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‘ MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
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El jefe del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/la. CONCHA VARAS
SANDRA, RUT: I dic cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcién
a honorarios para el cual fue contratado 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 funcién objeto de su contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecuciéon de la funcion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompafan
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. CONCHA VARAS SANDRA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

TALLER DE MOSAICO BASICO
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MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES '
MARQUE CONUN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J*" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, 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.



DE ASISTENCIA

. FINICIO  ; DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

o] Tathaien. — e comimiond oo iy
FTERMINO_ | [ . , PROGRAMA _ | 0706 / A
" N e p - G a e -, P & . / - . -,

DO NN ] T\ z?"’/g [ereon -1@7@{%*? ) / / {

21]22|23]24|25| 26|27 28| 29] 30| 31|32 [33|34 [35 | 36| 37|38 39| 40
RIQS CWAYOR? | | CERTIF
k= § ¢ MEDICO
é\g gg (St/NO) (SI/NO)
2PV =
2[PRY NO
KR (Ml $ =
D 41T Si
= PRI S
6 [P IV |3 ~
AN MO
o [Pl NO.
9
10
1
12
13
14
15
16
7
18
19
20
21
22
23
24 /T

N
K

- %’“@M{;f

i

FIRMA PROFESOR



PLANILLA CONTROL

| __NOMBRE DEL TALLER R LUGAR DE EJECUCION
000n 0 Pog 0] [EOTA a2
| | NOMBRE DEL PROFESOR 4. DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
uelig (apa4a Hhgiioles [T0T - o
e P e e ool
NOMBRE COMPLETO ?;@@/gggﬁﬁﬁggﬁgkgggg*ﬁggﬁ
DEL BENEFICIARIO of ¢ |7 AN @';.755&;3 ‘@%\3\» 3 %*r"?,i/’\ri @
(Letra Imprenta) ::_I H .-;ﬁ ’@?%$; Ci)d\ S };7 L-) ”i) > 55? :%‘;? S gf‘ S fa:f
| IS8l 9 S A Sk A ] 4 o el )
e AV 21241 B T A R
21Ul Cep A RS NN E KRN I
e lH PonondxaA Rl R el el R Bl el s Al B
4 Ol P [P P R -RRRRPERT I
sINimeno Auspnaxe PR EPRERRD PIPORIOPR
= oSS D Svv ez 2 3 2 VR VA A EA ) {2 V] Y e B
7 ‘%%MD(}%}@%%#% ao & P PP AT RP- i
AV YN I R Vi Va A v v A A A A A A Hi
N e
10 '
11
12
13
14
15
16
17
18
19| ~
20
21
22
23
24
25
N° DE ASISTENTES POR SESION 515 |4 Ta () 5 m’i—f S i,l @ L} é g -
217 ¢ \

MARQUE CON UNA “P" SI EL ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN "/" (BARRA) SI EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
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SE DEBERA SOLICITAR CGERTIFICADO MEDICO, 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.



DE ASISTENCIA

A EWNCO | [

 DEPARTAMENTO | INSCRIPCION MiNIMA :

L) 2VOL) »il/f / o))

~ F.TERMINO ,

PROGRAMA

ﬂ&%@@@wﬁ%wzw;% iﬁmmﬁé

22[23]24 5 26] 27] 28] 29

36*3132f33134335 36|37|38| 39 40

NE F—f Fop ’@'Uﬂ@%a% 13
RO Aalo.

oloivjolalslwln|a

s
o

RS

w

o

g

e

-t
w

Ny
{an ]

{5 &

ol

B

N

LN
<
5

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
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MARQUE CONUN " /" (SLACH) SI ALUMNO NO

ASISTIO A CLASES

MARQUE CONUNA " J' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, 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.
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