@LAS'CONDES /
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

Nombre CONTRERAS ESCOBAR CLAUDIO
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T 1 CANTO BASICO Luq:;ﬂ?;s- ALONSO DE CAMARGO 8671 5
T2 CANTO BASICO VII;J:E;:; * ALONSO DE CAMARGO 8671 6
T3 GUITARRA BASICO e 8‘_23’0' ALONSO DE CAMARGO 8671 6
T.4
T5 g
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

Trabajo de la propiocepcién en el canto con el objetivo de sentir y compartir las sensaciones del cuerpo en
T1 la actividad del canto. Se realizan ejercicios de relajacién, respiracién, y vocalizos enfocados en las

siguientes dreas: Colocacién de la voz, resonancia, proyeccién y afinacién. Las alumnas cantan repertorio
grupal con armonizaciones simples.

Trabajo durante el mes enfocado en seguir generando confianza en el canto y descubriendo las
T.2 | posibilidades vocales de las alumnas y alumnos. Se realizan ejercicios que potencien la capacidad
respiratoria y resistencia en el canto, aplicdndolo al repertorio individual y grupal del taller.

Los alumnos dominan los acordes principales de guitarra y se escoge repertorio de acuerdo con su nivel
T.3 | de aprendizaje. Se potencian aspectos musicales como el ritmo, el pulso y las dindmicas musicales. Se
realizan ademds los primeros ejercicios de lectura de tablatura para guitarra.

T.4

T:5

Firma prestador de los servicios
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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/a.
CONTRERAS ESCOBAR CLAUDIO, RUT /N dio 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 contratacién, 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 ejecucion de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompaiian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificaciéon de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. CONTRERAS ESCOBAR CLAUDIO .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes..-....

o el

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes
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PLANILLA CONTROL
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MARQUE CON UNA “ P * S| ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN “/ ” (BARRA) S1 ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA “ J " 81 ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASBISTENCIA

S: (LASE SLSPenDIvA
. Feei4v0

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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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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PLANILLA CONTROL
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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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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacién.

.1 CANTO BASICO LUN 17:15-19:15






