
/
LAS CONDES
MUNICll)ALIDAD

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 BUSTOS MUÑOZ NIQUI CRISTIAN

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

Nombre Taller Horario l Horario 2 Lugar de Ejecución Asistentes

MAR 1 8:30-
17:30

JUE 1 6:30
t7:30

JUE 1 8=30 .
19:30

GLAMis 3404

MAR 1 8:3Q-
19:30 OIAGUITAS 91 1 (CC DiAGUITAS)

LUN 2Q:00

MAR 20:00

MIE 20:GO-
21:00

CRISTOBAL COLON 7357 {CC
noTONOA ATENAS)

JUE 20:00-

M:E 09:00-

CRl$T08AL COLON 73S7 (CC
ROTONDA ATENAS)

LUN C)9:00- TOMAS MORO 1 1 72

Firma prestador de los servicios

ID

T.l

T.2



LAS DONDES
MUNICllaLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Descripción de Actividades(Ver ID del Taller)

X«b Á 'ü
ok: .q 'w'
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T.IO

Firma prestador de los servicios

Mes

Nombre

RUT

ID Nombre Taller Horaria 't



HI LAS CONDES
LH MUNICIFnLIDAD

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. BUSTOS MUNTZ NIQUI
CRISTIAN, RUT: -3, dia cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la
función a honorarios para el cual fue contratada de acuerdo al respectivo contrato a honorarios,
con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

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 origina 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 sewidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. BUSTOS MUÑOZ NIQUI CRISTIAN.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamente

Las Condes AGOSTO
mes

2025
de año
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PLANILLA CONTROL
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LUGAR DÉ EJECUCLÓN

NOMBRE OEL bnqrasoK
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NOMBRE COMPLETO
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(Letra Imprenta)
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DE AgiÉfÉÑéiÁ

DEPARTAMENTO INSCRIPCIÓN MÍNIMA

(Con menos det minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE OEL TALLER }AR DE EJECUCIÓN

NOMBRE DEL PKorFson
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H
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21 3l4 5 l6 l7 lo l9 llol11 l12l13l14liiliéTlÍrié

Ud aU udJUMUIIMdJU ud 3d ud 3ü d 4,
NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)
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e

N' DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UN " / " (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CI.ASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

manniir CnN UNA " P SI ALUMNO ASISTIÓ A ei aqp
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DEPARTAMENTO
7 ...Z:. ..B

INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del mínima se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA
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iNSCRIPCION MINIMA

icon menos del mínima se debe
evaluar continuidad def taller)

AD
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EDFCO
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  21 22 23 24 25 26 27 28 29
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PLANILLA CONTR

NOMBRE DEL TALLER

STRONG NATION

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR

RIQUI BUSTOS

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

LUNES - MIERCOLES 20;00 A 21:00 HORAS

N' DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON UNA "P" 'ÉI ALUMNO ASÍST10 A CLASES

MARQUE CON UN ' / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTÍA 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, NATACIONI ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

 
NOMBRE DEL BENEF:DIARIO

(Letra Imprenta)   
  l AMIGO DUARTE CLAUDIO  
  2 ASENJO FUENTEALBA MARC€LA    

   BARRAZA RODRIGUEZ KA'l'TY GRACIELA

BRUNO VERA SONIA CAROLA  
   CAVIEDES SANGUINE'nl SOLANGE

CHAVEZ ORMEÑO JUANA ESTER    
  7 CARVNAL LOPEZ HUGO

  8  
  9 ELIZALDE ELIZALDE LUNA  



«

OL DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

GESTIÓN DE TALLERES icon menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

LORES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (S! / NO)
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DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA

icon menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

l
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  9                  



PLANILLA CONTR

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

NIQUI BUSTOS MARTES Y JUEVES 20:00 21 :OO HORAS

S

ilp

H
3 6 9 l lol ll l 121 131 141 lsl 16lZ

e
NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta) '} F3 l P' lí''l# rrrr Prr
I IASTUDILLq9Q13B4L Q4j30UNA

GRACIELA

3 ICARVAJAL LOPEZ HUGO

i IDucÑAS LABARCA LOneN4 RAQUEL

6 ICAV BLaMEY JAVIERA

7 IJORQUERA CUTiEKRE; MARIA

g.l!:E94BQS DELLEPIXNE MARCELA CAROLINA

111? 1$49B8LlgyZARRACA MARIA

l l IMiRANDA CABEZAS LC$LIB ALEJANDRA

MUÑOZ FERNANDEZ SOLEDAD

14 IORDENES MORENO LILIANA CLEMENCIA

15 IPEREZ MENDEZ ERIKA

16IRiOS SUGG LORENA

.f.,i t7 IROJAS GRIBBELL ROSSANA

18IRUBILAR C01LLX MARCIA

1 9 ISOLC KAETE TRINIDAD

zs \ 0ÁJa.!7@JÜ' ' ' rañ./}ql},.t&.
21 IVALENZUELA A2ÓCAK MARIANELa

22 IVALENZUELA ViLCHES FLOR

23 lyDELX BAÑADOS MATÍAS ALEJANDRO
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N' DE ASISTENTES POR SESION
SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASESMARQUE CON UNA

MARQUE CON UN " /" (SLACH) Si ALUMNO NQ ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICA. 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.



OL DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO [NSCRIPCION MINIMA

GEST]ON DE TALLERES (Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

LERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)
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INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menfis del mínimo se debo
evaluar continuidad del taller)
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6 l 7 l 8 13 l 14 l 15

Eqs"'
NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Impronta)
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MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A CI.ASES

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 INICIA 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.



EPARTAMEN

OG

INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos dol mínimo so dolio
evaluar continuidad dal tallar)

21 22 l 2a l ?4+2s l 2é l i7 l 28T a9j'iol i:i 32 l 33 l 34 l 3i l ie l 37 l 38 l 39 l 41L9 42 l 43 l 44

#l
.CS ADULTO l PRESENT

CERTIFMAYOR?

{

l

2

3

4

S

6

7

8

9

10

12

13

14

l©©
©

.:g

a
3 7 Z

Ja
P
P

!

}

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

e
P



INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del mínimo $e debo
evaluar continuidad del taller)
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P[XÑittÁ CONT

OMORE DEL PROFE$0R

SJA

lól 17

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Impronta)

q

e

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNA 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. HIDROGIMNAStA, NATACION. ARTES MARCIALES Y AER080X.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CAIRÁCTER OBLIGATORIO.



ROL DE

INSCRIPC:ON MINIMA
(Con monos dol minimo se debe
evaluar continuidad det taller)

PROGRAMA
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DE ASISTENCIA

INSCRIPCIÓN MINIMA

(Con menos del mInIma so debe
evaluar eonüpuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / N0}

©

PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29
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LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCIÓN ÓEL TALLER

].Q 1..1 't l 't2 l 13 l 14

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

©

©

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

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADA 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.



DEPARTAMENTO INSCRtPCION MINIMA
(Con menos del mínimo so debe
evaluar continuidad de} taller)9.

ROGRAMA
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INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del minima sa debe
evaluar conünuldad dal taller)
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llAS EJECUC TALLER
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta}
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MARQUE CON UNA "P" $1 ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTÍA A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HAJUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTIO:PEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA. NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CAftÁCTER OBLIGATORIO.



INSCRIPC{ON MINIMA

(Con monos dol minImO 80 debo
evaluar cotitlnuldad dol tallor}
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t

l

2

3

4

S

P
B

e BJ a
27

F
8

9

10

11

12

13

Í4

B

16

17

18

19

20

21

22

23

24

2S

©

-©



ozP$RVAmENTg INSCRIPCIÓN MINllLln
(Con menos del mÍnImo se debe
evaluar cantlnuldad del tallo!)

PROGRAMA

ADULT
CERTIFMAYOR?
MEDICO
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FiXÑÑIA99Nl89L
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

ZUMBA KIDS .gENlno COMUNITARIO noTONQ4.81EN4g

N9MIB$ DEL PROFESOR

NIQUI BUSTOS SABADOS '1 1 :00 12:00 HORAS

S

llp

H
] L; L3 l 4 l 5 l 6 l 7

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

la'

l

2

3

4

6

7

8

9

10

11

{2

[4ixaAYA COBVACHO CATALINA
AMIGO FENICK MAGDALENA

H / B
D

ASTUDILLO CARMONA EMILIA

QALLEGOS AGUILAR JOSEFINA
GOMEZ FABRY FLORENCIA

MARTINEZ SARAVIA CONSTANZA THATS

MONTES ALVARADO EMILIA PAZ

B
2

NESSRALLAH NASIR RITA

PINEDA VARGAS JAVIERA b
©

PINEDA VARGAS VALENTINA

ROJAS RANGEL VALENTINA
SILVA WIELANDT TRINIDAD

P
13

14

15

16

7

8

19

20

21

22

23

24

25

SOUMASTRE SAAVEDRA MIA

TORRES FERRADA ANTONIA

VILLARROEL ARAYA GASPAR ESTEBAN Z

N' DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTÍA A ES

MARQUE CON UN " / " (SI.ACH) SI ALUMNO NO ASISTÍA 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.



INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del mínima se debe
evaluar continuidad del taller)

lIlI
l

  21 22 23 24 25 26 27 28 29
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  3                  
  4                  
  )                  
  6   h              
  7                  
  8                  
  9                  
  10                 



© LAS CONDES
MUNIC}FULIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Zumba

Horario: lunes y miércoles a las 9:00 AM
Dirección: Junta de Vecinos Los Volcanes (Tomás Moro 1 1 72)

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Zumba
Horario: lunes y miércoles a las 1 0:10 AM
Dirección: Junta de Vecinos Los Volcanes (Tomás Moro 1 1 72)

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Zumba
Horario: lunes y miércoles a las ll :20 AM
Dirección: Junta de Vecinos Los Volcanes (Tomás Moro 1 1 72)



B LAS CaNnES
MUNICll: L}DAD

Profesor: Niqui Bustos
Taller: STRONG Nailon
Horario: lunes y miércoles a las 8:00 PM
Dirección: Centro Comunitaria Rotonda Atenas (Av. Cristóbal Colón 7357)

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Zumba
Horario: martes y jueves a las 8:30 AM
Dirección: Junta de Vecinos Los Volcanes (Tomás Moro 1 172)

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Baile Entretenido
Horario: martes y jueves a las 4:30 PM
Dirección: Junta de Vecinos El Golf Norte (Glamis 3404)



LAS CONDES
MUNICll:KLIDAD

Profesor: Niquí Bustos
Taller: STRONG Nation
Horario: martes y jueves a las 6:30 PM
Dirección: Centro Comunitario Diaguitas (Diaguitas 91 1)

Profesor: Niqui Bustos
Taller: Zumba
Horario: martes y jueves a las 8:00 PM
Dirección: Centro Comunitario Rotonda Atenas (Av. Cristóbal Colón 7357)




