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O;neCC}6N Ü€ DESARROLLO COMUNITARIO
OCPARTAMg.NYÓ DE aeSPÓN DG VXLLCncS

ENFERME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATtVQS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

DIAZ MUÑOZ LUIS

[ Período del Contrato l
r

O1/05 - 3Q/{1 2025

Nombre Taller Horario 'i l Horario 2

Nile 'l 'f ;oo-

Lugar de Ejecución Asistentes
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PARQUE ARAUCANQ

'i 7lÜC) PARQUE ARAUCANO

Falk 17:0Ü-
'1 8:QO

MIE 1 8:0a-

$AB ] l :QC a
12:0Q

SA8 1 2:QQ a
't 3:00

AfRAUCANQ

P.AUQUE ARAUCANO

ID Descripción de Actividades (Ver ID del Taller)

Mejorar la movilidad y flexibilidad articular a través de estiramientos
Fortalecer los músculos con ejercicios facalizados para la fuerza y resistencia
Estimular ia memoria y la cognición con juegas lúdicos
rnejomf la propiocepción a través de ejercicios de equilibrio estático y dinámico

I';'t

T.2 i Conducción y sus elementos (lO) a través de juegos y ejercicios

Pase de seguridad a ras de piso
Pase corto

T.3 1 Pase larga
Pase a Medía altura

Gohkoleé ¿lasí¿óé
Awoñiguación
Pafadá y semi parada
Control orientada

Tiro a ponerla
'Rro a ras de piso
Hfo oon empeirte
'Rro semi bolen

Firma prestador de los servicios

Escaneado con CamScanner



LAS CONDES
MUN}C!$.LiDAD

El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente infomie, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. DIAZ MUÑOZ LUIS.
RUT: -1, dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a !a función a
honorarios para e! cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrata a honorarios, con cargo
al Programa TALLERES RECREATIVOS y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, aprueba el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se arigine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan
por el servidor a honorarios; asi coma en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. DIAZ MUNOZ LUIS .

Nombre Jefe de Departamento l Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las dondes AGOSTO
mes de

2025
ano

Escaneado con CamScanner
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FI:XÑILLA CONTI
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laARaU::El CON UNA
MAR.QÜ':E CON UN
MARQUE CON UÑA

p"$ Sf ALUMNO A$t$TiO A CLASES
/ i' {SLACnj l ISÍ ALUMlí0 WO ASiST}0 A Cl:Aseo.

J'" SI ALUMNO HA JUSTIFICADA SU INASISTENCIA

SE DEBERA 80LtCÍTAn CERTIFICADO MEDiCa. AL iNiCia DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EH LO$ TALLERES DE GIMNASIA. ZUWBA. HIDROGIMNASIA. NATACION, ARTES MARCIALES Y AER080X.
ESTE oacuHEH7Q SERA OE CARACTER OBLIGATORla*
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J}Í '$!''ALUMNO HA JUSTIN'!CADA SU INASISTENCIA
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P[ÁÑÍiIA CONTI
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'P" SI ALUMNO ASISTÍA A CLASES
/ " {SLACH) $1 ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

Jlb' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIA DE CLASES, A LOS AQUI-TOS MAYORES QUg p'ARTICIPEN
eN LOS TALLERES oe GIMNASIA. ZUMBA, HiDROGIMNASiA, NATACiONf ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

Escaneado con CamScanner

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

{Letra imprenta)       
l &R\l ñ..!18Ü       V

2 D M\a '. coó 'bl=$ Gt.ü !© P   P
3 buQ.{9üb U/\ñ €,Q.   P )
4 hU$ (.k6n!.X h. »:J:@'Üe

l    PI/
3 w N«?«., bPf«X{,Ü\....«      / F
B \ €:, 'beS V(!AbÉ:rÑN   g   /

7 Vo 6éi;«\.A#   P P  
8 É:4..bebo €!g'it:;,01\d e      



ROL DE ASISTENCIA
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''P+. Sf ALUMNO A$tSTIO A CLASES
f ú {$LACH) l $1 ALUMNO NO ASiSTía A CLASES

J I'. SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOI falTAR CERI'IFICADO MEDICO, AL INICIA DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA. JUMBA. HIDliOGIMNASIA, NATACION. ARTES MARCIALES Y AEROBOX. wa
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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LA$ CONO€$
bIUNt(IPAL]DAD

MEDIOS DE VERiFICACIÓN=

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación

Taiter de gimnasia entretenida los días lunes y miércoles de 11:00 a 1 2:00 hrs

Av. América Vespucio 't919
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