L
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 “ DIAZ MUNOZ LUIS
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucidn Asistentes
LUN 11:00- MIE 11:00-
Tal GIMNASIA ADULTO MAYOR il e AMERICO VESPUCIO SUR 1919 7
MIE 15:00- SAB 02:00 3 /
g ESCUELA DE FUTBOL 2l o PARQUE ARAUCANO 74
MIE 16:00- | SAB10:00a =
T3 ESCUELA DE FUTBOL s S PARQUE ARAUCANO Z3%
MIE 17:00- SAB11:00a
i ESCUELA DE FUTBOL Fots s PARQUE ARAUCANO 7
. MIE 18:00- | SAB12:00a :
15 EscUEADEFUTEOL H 2 PARQUE ARAUCANO 27
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
- Mejorar la movilidad y flexibilidad articular a través de estiramientos
- Fortalecer los mUsculos con ejercicios focalizados para la fuerza y resistencia
T.1 | - Estimular la memoria y la cognicidn con juegos ludicos :
- mejorar la propiocepcion a través de ejercicios de equilibrio estatico y dinamico
T2 Conduccidn y sus elementos (10) a través de juegos y ejercicios

scaneado con CamScanner
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5 LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

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. DIAZ MUNOZ LUIS,
RUT: , 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 funcion 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 acompanan
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. DIAZ MUNOZ LUIS .

. Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
i Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de

Escaneado con CamScanner
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MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN "7"{SLACH) SIALUMNO NO ASISTIOC A CLASES
MARQUE CONUNA "J™" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIFEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARAGTER OBLIGATORIO.
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ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO,
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MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA “J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J* Si ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

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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=
<
X
S

16

17 AMO MO
18 A/ O N
19 MO NO
20 NO PO
21 /\/9 MO
22 NO N0
23 M) AT
24 A0 Ao
25 D )
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L PLANILLA CONTI
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N NNYNY 200
NS 2506

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
{Letra Imprenta)

/0

{

N 05

26| CRUTORAL, SRVEHOZ
I COIAS =0 0ONY
MAX\ALLIAAD) QAU
SnAcs JogA
Vo Y UIRLORES
Aanstn) Zalod’ A

By

s ]
o3

ry
o

E

L=
N,

T

LT [ I £ 5]

)

()
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34
35
36
37
38
3e
40
41

42
43
44
45
48
47
48
49
50
51

52
53
54
55
56
57
58
59
60

[ 0% AsisTenes Pon SEsion (71744 o 74 7. S N R S [

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

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ART
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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ROL DE ASISTENCIA |

Con menos del minimo se
debe

evaluar continuidad delt

21|22 23|24 25|26)27 28| 20|30{311232/33|24|35/36]/37)|38|39|40[41]42]|43]44

LES ADULTO PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO

{517 MNO) {81/ NO}

= NO ~NO
27 No T
28 rdf) Ao
NO O
MU (a0 |
NO Jv

& &R 1SS

47
48
49
50
51
52

2ol

57
58
59

Escaneado con CamScanner



== LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

Taller de gimnasia entretenida los dias lunes y miércoles de 11:00 2 12:00 hrs

Av. Américo Vespucio 1818
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