
© LAS CONDES
MUNICIFULiDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

/

Mes AGOSTO

Nombre BUCAREY ESPINEIRA ALEXANDRA

Período del Contrato 01/05 - 30/1 1 2025

Nombre Taller Horario l Horario 2 Lugar de Ejecución Asistentes

LUN 1 7:1 5-
18:15

MAR 1 7:00-
18:00

MIE 1 7:1 5-

18:15

JUE 17:00-
18: 00

CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D

CRISTOBAL COLON 7357 (CC
ROTONDA ATENAS)

LUN 16:00-
17:00

MIE 16:00-
17:00

CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D

LAS VERBENAS 91 91

CRISTOBAL COLON 7357 (CC
ROTONDA ATENAS)

Firma prestador de los servicios

ID

T.l

T.2



B LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

BUCAREY ESPIÑEIRA ALEXANDRA

Período del Contrato 01/05 - 30/1 1 2025

AsistentesLugar de EjecuciónHorario 2Horario lNombre TallerID

CRISTOBAL COLON 7357 (CCJUE 1 1 :1 5-MAR 1 1 :1 5-
FLAMENCO BASICOT.6 ROTONDA ATENAS)12:1512:15

JUE l O:OO-MAR l O:OO- CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D 5FLAMENCO BASICOT.7 ll :ooll :oo

Firma prestados de los servicios

ID

T.6

T.7



©
El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de

Las Condes, que firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la
Sr/a. BUCAREY ESPINEIRA ALEXANDRA, RUT: 7, dio cabal cumplimiento durante el
mes AGOSTO de 2025, a la función a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al
respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE
DESARROLLO 2025.

l LAS CONDES
J MUNICIFRLIDAD

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan
por el servidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. BUCAREY ESPINEIRA ALEXANDRA.

Las Condes AGOSTO
mes de año



PLANILLA CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

«
NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

M o. t''P\

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

l '< ''- J 8 : I'f UU \ ei'''CLnl«)

ÑT'6E'Á5iSl;EÑ;i;ÉSFÓR SESIÓN
nAnQue CON UNA "p" si ALUMNO ASiSTIó A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UNA '''J '' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARACTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)   

l
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l :«l.c «l   y''a e Ü e

2     e 0 b

3   /rf'ñq 'l r'?n 8 0
e

4   .Pt ]-.á l \ h c.dcl pw«í«      
5 q+-,.Uw Arb   b 0

6 ¿l ll .5a.m Ibas     D

7   fq A\'''-cf1116      
8   ( q   0 Ü

9 Ü4. nü A [+M IMe.C]ü / 0  



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO
.....---'

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

+

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l N ñ  F \ r 2    
2                  
3                  
4 V     P / /     P
5           /     ?
6 N  g e      r q  
7 y V   e     r 2  
8                  
9 P # / /   € / X  
10 g       X        
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letm Imprenta)
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CLASES.UMNO ASISUNAMARQUE

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA '' J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

a.

INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

  l                          
  2                          
  3                          
  4                          
  5                          
  6                          
  7                          
  8                          
  9                          
  10                         



r

PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

BAILE ENTRETENIDO

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

ALEXANDRA BUCAREY

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES YJUEVES 17:00 A 18:00 HRS

(

N' DE ASISTENTES POR SESION E

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA. ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

 
NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
  l AHUMADA ZAMORANO PAULA       /  
  2 BAEZA SABAT GABRIELA   f / {
  3 HERRERA HERNANDEZ ANTONELLA S   / / /
  4 LOPEZ VASQUEZ NEREA     / /

5 PARTEN ULRIKSEN EVA   ? f  
6 PEREYRA CID LOUISETTE LUCIENNE J   P /  
7 PINEDA VARGAS VALENTI NA     / {
8 SERBELANO DURAN CONSTANZA EMILIA P P  
9 URIARTE SEPULVEDA AMAIA PASCALE  / / /
10 CERDA GALLARDO SIMON     f  



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

8
GESTION DE TALLERES

P ROGRAMA

RES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

¿ES ADULTO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

'H elo:

LUGAR DE EJECUCION

Oy"rC i l!

NOMBRE DEL PROFESOR

\

R
lyURQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISnQ A Cl-ASES

lyÚRQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NQ ASIgnO A CLASES

MARQUE CON UNA ." J " SI ALUMNO HA JUSnñCADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)     

3

l R«,a'.:\ holas.PK a = Ü

2   4 lnú #\H u'rHÚ   D b Ü

3   la 2,o€.«Í' Rios.      
4   h e Q  
5 a '0 {,LA é' \ \,'b.N $ 0  
6 . .o h4   Ü P 9

7 E\ ó.na Z 'k'be e t  
8 Gq I'').<r nq       y
9        



DE ASISTENCIA

h\\fKb
INSCRIPCIÓN MÍNIMA X
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

-=li4ibwb .

¿ES. ADUIJO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF.
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

h
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

5 H

NOMBRE DEL PROFESOR

.and/2

LUGAR DE EJECUCION

'a)oa

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARQUE CON UNA ''P'' SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA '' J '' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA. ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
l   t'Cfl(IJc. 'L)rO he L P     
2 a a\ina A»oinc   P V   
3 \Me:ndz r.a .,comí Í4   €  
4   hnR Aí,Flo.&.   /  
5 ábCO'a\R ,/\\b''aV'e;2 /   /
6 ID95hav\ 0i r /    
7 i 'finca -r . +''CÚr,C     /
8 Ciq \0r'rnn        
9        
10        



DE ASISTENCIA

INSCRIPCIÓN MÍNIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del tallar)

'db\\C'wS KPCW

¿ES. ADULTO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF.
MÉDICO

(SI / NO)

NO

\........

  21 22\     25 26   28  

          
                   

2                  
                   

4                  
                   
                   

7                  
8                  
9í                  

                   



' 1-4ñÜ:' . .''ip:. NOMBRÉ' DEL: TALLER
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NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)
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NO DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UN "/ "(BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NA:loCIÓN, ARTES MARCIALES YAEROBOX'
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

<



DE ASISTENCIA

'ü::DEPAli' '0

eKeQ

INSCRIPCION MINIMA Y
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

;i:PiiOG RAMA®

Í2\l¿,veb v(cv'caRD'ab
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Ü

FIRMA PROFESOR

¿ES ADU LTO
MAYOR?

(SI / NO)
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PLANILLA CONTROL

\

/
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NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
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DE ASISTENCIA

$$ DEPARTAMENTO

'Ta\Iene
INSCRIPCIÓN MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

FIRMA PROFESOR

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

 
 
 
 
 

sí
 
 
 

F: TERMINO  
   
  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

FLAMENCO BASICO

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

ALEXANDRA BUCAREY

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES Y JUEVES 18:15 - 19:1 5 HRS

(

(

N' DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO AC

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
. EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l AHUMADA ZAMORANO PAULA   / / {
2 DEKOVIC ROMERO LJUBA VICTORIA   / l

3 DIAZ REYES LAURA   V /  
4 GONZALES ORE MARIA IGNACIA       /
) LEAL LOPEZ MIA ARIADNE   P /  
6 LOPEZ VASQUEZ NEREA   /   /

7 MONTES ALVARADO EMILIA PAZ   # #  
8 MOURGUES GONZALEZ ELISA     / / /
9 N ESSRALLAH NASER RITA       r



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

GESTION DE TALLERES

INSCRIPCION MINIMA }
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

\. FIRMA PROFESOR

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

  l                          
  2                          
  3                          
  4                          
'-" :                          

6                          
  7                          
  8                          
  9                          
  10                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

FLAMENCO BASICO

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MARTES YJUEVES 11:15 - 12:15 HRSALEXANDRA BUCAREY

X

N' DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON' UNA ''P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " -(SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULvOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l DIAZ RUBIO PATRICIA     /   
2 GARCIA VERGARA CLAUDIA     / /

3 GILBERT CONCHA JANICE           
4 GUZMAN LISBOA SUSANA CAROLINA  f    

  KAZTMAN . MALENA RENATA     /  
6 LARA NIETO CONSUELO MAKARENA     / /

7 MORALES MONARDES GUILLERMINA DE LOUR      
8 DOLER ARTIGUES MARIA DEL CARMEN      {
9 TORRES GARRIDO NANCY ALEJANDRA        

10 50Ci2 - Veronica.        



DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA X
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

LLOECREATIVi

l

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

iO qo('v'aq 'zn d «a

']

/

ióÑ
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

IUIHRHHH

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l /ha «'R e $'anChC2      
2 511 1/ i' 4 i h'zs      
3 Z/'l\4a IZqb      
4   znáv'a 'rne  #    
5 C   ía F'7pr("nó      
6 ña F'kn''. .2 .=u«anTI    P P

7 MÍ/'Í 2 M lrú í¿,'b      
8 6.ndR'z 3z\in'2'5      
9        
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#

INSCRlpCION MINIMA

(Con menos del mínimo se.debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA
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(SI / NO) (SI / NO)
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

Uien nooo qa.'e -üCr.alab l

lcxe.«ldr.A

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

ueuéb /o a 44 ow

MARQUE CON UNA ''P'' SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA ¿' J '' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l A42rielq 6ancür:2      
2 6}l wíz 5,.a       /
3 'fri 6.a   / /  
4 ciandr'a ''.?ric 0   /  
5            
6 na M rla '2,,aMznlllo   P  
7   rían y'erizo   /  
8 Hdrc9a 6e buzo      
9 S06%ñe.. 602maq     P
10        



DE ASISTENCIA

ENSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)
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