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El jefa dol Departamento de Gestión de Tallens, de la Municipalidad de Las Condon, que firma al
ple del presente infomte, certifica y acndib lbhacientemonte que eula Sda. DIAZ DE RUIZ
CAROUNA ESTHER, RUT: , dio cabal cumplimiento durante e! mes AGOSTO de 2Q25,
a la función a honorarios para el cual füe contentado de acuerdo con el respec6va contrato a
hanorañ08. con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente infomte mensual de actividades nalizadas pam el cumplimiento
de la función obleta de su contratación, el que füe revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la msponsabilidad -can carácter de excluyente-, de este supewisar, ya sea que esta
se arigine en la alocución de la función conlbmie al contrato; en la fidelidad del contenido del
Intbrme Mensual del me$ de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañatt

por el sewidor a honorarios; asi cama en la correcta vortñcación de que el contenido de dicho

Las Condes, AGOSTO
mes

rEcIOS DE VERIFICACIÓN

Se debe espec#icar el taller correspondiente ai media de verificación



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER
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LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE Del PROFESOR
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DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
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DE ASISTENCIA
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(Con menos del mínima se debe
Tatuar corttinuídad dal tal er)

BlHIHÜPzsna mqauüuuwl 3 1 3si 36} 371 38 l 3s31 ] 32
¿ES AOULTOi pReseNTA

MAYOR?

(St / N0}

g

B

emMA PÑÓFE$OR



PLANILLA CONTROL
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l\PARQUE CON UNA "P" St ALUMNO ASIgnO A CLASES
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MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNA HA JUSTIFICADO SU !NASISTENCIA
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DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO
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I'LA.MILLA CONG'l

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
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MARQUE CQN UN ' /" {$LACH) S] ALUMNA NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO $U fNASISTENCU

SE OEBEftÁ SQL[CITAR CERTIFICADA MÉDiCa. AL INiCiO DE CLASES. A LOS ADULTOS ]VUYORES QUE PARTtC]P]
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA. ZUMBA. HIDROGIMNASIA. NATACION. ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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(Con menos d l minimo so debe
evaluar conUnuldad fiel taller)

PROGRAMA

2 (:i.{ \üZ

2t 1 22 1 23 l?4 l 2s l 2s r?z.J 21$ 1.20 l ao l 31 l 3gL3;l p+i ss f3ÉI 37 1 38 1 39 l 40

¿ES ADULTO ! PRESENTA

[SI / NO)

6

H

IB
B

Bi

FIRMA PROFESOR




