DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
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El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Srfa. DIAZ DE RUIZ
CAROLINA ESTHER, RUT: [} cic cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025,
a la funcién a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo con el 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 ejecucién 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 verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. DIAZ DE RUIZ CAROLINA ESTHER .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes

MEDIOS DE VERIFICACION:
Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.
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SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEM

EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
SSTE DOCUMENTO SERA NF napirTee Ani 1mavamea



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA -

hi e f o s N 33 ) {Con menos dal minimo se dobe
Fond A p28 \ SASGre 1\0 K Zrsgna avaluar continuidad del tafler)

F. TERMINO PROGRAMA

Vov. S [Talley s=stiowdation CCOy-

]

1]22| 23| 24|25/ 26|27)28]{29]30]31|32|33|34|35/36/37|38|39/40

ZES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO

[S11NO) {81/ NO)

s

103725

-

=

'.._:..:/ L (S

=
A

w | [~ o |on | 2 (N

S
b SE

na

-
(5]

-
Iy

-
oy

™

~

L

{3
(=]

ECEE

n
w

FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

E‘SJR ol l:'f."O.\\ ( 0?\4; ‘*\‘ VA

LYW, Juan ES)({L;O.\ Yicute ro C4

NOMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

Cfi r‘a\.a' e b-Dier AA‘RU'I}‘

Ha}'i‘t‘.‘s de ._')1..:1.'\-1 o E)F*'w\

:N 1 IZ :'3 415|686 .7 fna‘l’o ‘i.‘l ‘:5_};3 1415‘18‘17 15“5‘5 fi

(A EEEREERRRE R QRIS

R F B EEEEEEE R R Rk

: s EEERRERSSERRRERERRER

1 1 heiod, Naser lenwng 1% Plelel PDlelvlalilelplelolplel €l e

21Palod B Mevcde, X, [PIRLI D [PIPIPISPIPR (PP PP |Plol

3 Lﬁ’d‘ﬂ“izlri;"ﬂﬁa Lr-:tl'alta eI e k) J[ P F’—“:’ P Fle Pleiely v (\ Pt

aFoRiaa Dico Alhedo | Plelalela] [oIPlad[elslelplp(plple

5 Wonidas PaiasGabridal [Plelyl/]e slplelilelolelele|P]Y %

s |Roo e TiCarcamo Mo élPIE ElRlR] D P[] [P/ PR P[RR

1|Piato  dalisvine plelelelolelsplolplplelelpie [y [e[RIP R

8 'o\;sal\' Koot BL [CIRISPICIPIO PP ¢

8|S loae Bcamonte

10
11
12
13
14
15
18
18
19
20
21
22
23
24
2

|'N' DE ASISTENTES POR SESION

O T O O N S P O T S 1 ) D O O

MARQUE CON UNA "P* SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN ™/"(SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

(Con mencs del minimo so debo

Pﬂ\ﬂ\ 1.0 D,Esat‘m o P’Z TRV cvaluar idad del taller)

F. TERMINO . PROGRAMA

Nov 25 ey Bt suwlanon u.i:n

21(22{23|24|25|26|27|28{29(30]31/32|33|34|35/36/37|38| 39|40

LES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? CERTIF,
MEDICO

&
A

|

X

(S1/NO) (S NO)

b /o

T

02105
09/09

o
o
Of
o

it
el &

40/07

5
A

-

SR PEEFPT /s

(= -2 I = G EN (% [ )

-
(=]

ey

FIRMA PROFESOR



FLANILLA CONT) ™

5 NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
!)(-"ﬂQn.n-Qr’h""o UO‘C{{";\.’O LC‘»{ K)Cl‘i)léq £ 200
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
CavobliaaEDigz & Buviz dupes AOam 10 m
:N 112(3|4j6|6(|7]|8]|9 10111213"1415151?151!
s [ 9 Y a0 <@
F | o~ e T e
NOMBRE DEL BENEFICIARIO SlelFAadg Iy -g-gdddn g s (A L P
T Mens £clY 999989939999 an [ ds
i EERERREERRERG RS
1{-\Cc.ru?wam,ﬂ Euqr_nup P‘J ?PPP{JOP Jppd JJ@T‘E}
2 —-\(Jn'r‘f_l Halﬂan\u IV‘D N O ? P TO ig i p 13 p 1"){3 ‘;’Q P ‘o\-! ]3 T”"C
3 L&r.’(OI’}‘(’-F(nqn(Lt'ZDOll b P PPk T
1 |Lecw Geoman M4 Soledad Plolplole Rl |y [Pl VICH
5 Ilmm..‘ntc; 8. tetiac\/ [PIRIP[M Pl NG RIS /[P PlelRPlF
] To\’r_, ){quwf: Joge H P P PIP P P AR P P NIRRT PIPIPIT
7 nudO% Sovnad AVAVAVAVAPAvArararara " araravavivs
8 e
9
10
11
12
13
14
15
16
18
19
20
21 z.
22
23
24
25
[N"DE ASISTENTES POR SESION_ A S R S A T O O Y W 0

MARQUE CON UNA “P“ S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) S| ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUECON UNA "J™ S| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR GERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIP!
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

i ENT ) P . | Con manos del minimo se debe
lo;" I]C‘L’) 25 '\ '}'\%U\'\‘;\k‘ fwnluur Jnulda del taller)

P

F, TERMINO PROGRAMA
N 25 | [Helley rvsanuads Los.

22(23|24|25/26)|27) 28] 29)30) 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
P N 2ES ADULTO | PRESENTA
-~ MAYOR? CERTIF.

=t - MEDICO

o | |
-"3;. oy {81/ NO) {SI/NO}
..gy L

RN ANEAD

FIRMA PROFESOR






