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DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

I_ Mes AGOSTO
Nombre CROQUEVIELLE BACHELET MARIA ALICIA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1| Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
LUN 11:30- ! ROSA O.HIGGINS 17(CAM ROSA
] g ‘]. INGLES CONVERSACION AVANZADO 13:30 L ) OHIGGINS) 9
MIE 11:30- ROSA O.HIGGINS 17(CAM ROSA
T.2| INGLES CONVERSACION AVANZADO 13:30 T OHIGG INS.() 13
T3 INGLES CONVERSACION MIE 14:30- ROSA O.HIGGINS 17(CAM ROSA 8
. INTERMEDIO 16:30 e OHIGGINS)
T.4 - - e
T.5 - o - =
— _— e sy
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Empieza la clase con conversacién informal sobre la semana, después se comenta sobre noticias nacionales e
T.1 internacionales.

Después del recreo se lee un articulo, se trabaja el vocabulario y se comenta. Si no es un articulo, trabajamos la
unidad del libro English File

T.2|

Empieza la clase con conversacion informal sobre la semana, después se comenta sobre noticias nacionales e

internacionales.
Después del recreo se lee un articulo, se trabaja el vocabulario y se comenta. Si no es un articulo, trabajamos la

unidad del libro English File

Empieza la clase con conversacién informal sobre la semana, después se comenta sobre noticias nacionales e
internacionales.

T3 Después del recreo se lee un articulo, se trabaja el vocabulario y se comenta. Si no es un articulo, trabajamos la
unidad del libro English File

T4

T.5

Y
Firma prestador de los servicios DJ‘OM wgﬂo‘&
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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. CROQUEVIELLE

BACHELET MARIA ALICIA, RUT:IIIIl dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de

2025, a la funcion 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 ejecucién 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 acompafian
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. CROQUEVIELLE BACHELET MARIA ALICIA .

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de ano
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| PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

INGLES CONVERSACION AVANZADO CiRCULO DE ENCUENTRO ROSA O'HIGGINS

NCMERE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MA. ALICIA CROQUEVIELLE B. LUNES 11:30 A 13:30 HRS.
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
{Letra Imprenta)

BLOM™TM

Nmzo-—mmo
11/08/2025
26/08/2025
01/09/2025
08/09/2025
2210912025
29/09/2025
06/10/2025

13/110/2025
20110/2025

16/09/2025

%

IAGUIRRE VIDAURRE LEAL LAURA BEATRIZ

CAMPINO JOHNSON VICTORIA LUISA

0{-Y|0lorro7iz02s
Ll Fo fodmsrozs

CANESSA GARCIA GLORIA MARIA DE LAS

FLORAS PERRETTA HELENA ROSALBA PATRI £

el | [™les0r202s

LOPEZ ELZO MARIA ANGELICA

MELLADO LABBE MONICA

MONTES VIDELA GONZALO ALBERTO

2
3
4
5 |HONORATO LARRAIN MARCELO ANTONIO
&
7
8
9

PERA Y LILLO SCHROEDER CARMEN LILLIAN

10 |PEREIRA RAMIREZ MARIA CECILIA

11 |PIETRANTONI JARA PAQLA

12 {PINO VILLEGAS CARMEN
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13 |RAMOS STOFFERS MARIA EUGENIA
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14 {VICURA YAREZ LIDIA MERCEDES
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[N° DE ASISTENTES POR SESION 1o | 12144177 17217 8

DE ASISTENCIA POR SESION
% PROMEDIO ASISTENCIA ACUMULADC

MARGQUE CON UNA =P~ S| ALUMNC ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN * /" (SLACH) S!ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA ~J~ Sl ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA
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DE ASISTENCIA

E.INIGIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
1710312025 ADULTO MAYOR e e tans o o
F. TERMING PROGRANA
30/11/2025 PSL30_
{ Informe Final )
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FIRMA, PROFESOR

FECHA :






