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]@ MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

AGOSTO

Nombre

ESPINOZA CASTILLO EDUARDO

RUT

Periodo del Contrato

01/05 - 30/11 2025

ID

Nombre Taller

Horario 1

Horario 2

Lugar de Ejecucién

Asistentes

1.1

FUTBOL MIXTO 11 A 12 AROS

MIE 17:30-
19:00

SAB 09:00-
11:00

PAUL HARRIS 701 (ESTADIO
MUNICIPAL)

6.0

T2

FUTBOL MIXTO 13 A 14 ANOS

MIE 17:30-
19:00

SAB 09:00-
11:00

PAUL HARRIS 701 (ESTADIO
MUNICIPAL)

6.0

3

FUTBOL MIXTO 15 A 17 ANOS

MIE 17:30-
19:00

SAB 09:00-
11:00

PAUL HARRIS 701 (ESTADIO
MUNICIPAL)

7.0

T4

FUTBOL MIXTO 5 A 6 AROS

MIE 16:00-
17:30

SAB 11:00-
13:00

PAUL HARRIS 701 (ESTADIO
MUNICIPAL)

8.0

T.5

FUTBOL MIXTO 7 A8 Y 8 A 10 ANOS

MIE 16:00-

SAB 11:00-

PAUL HARRIS 701 (ESTADIO

7.0-7.0

17:30 13:00 MUNICIPAL)

Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.1

Objetivo: Rematar al arco a través de un circuito, utilizando distintas
superficies de contacto, empeine y cabeza.

Remates a ras de piso, a media altura y por elevacién.

Rematar con baldén detenido y en movimiento.

T2

Objetivo: Rematar al arco a través de un circuito, utilizando distintas
superficies de contacto, empeine y cabeza.

Remates a ras de piso, a media altura y por elevacién.

Rematar con balén detenido y en movimiento.

Remates en realidad de juego.

T.3

Objetivo: Rematar al arco a través de un circuito, utilizando distintas
superficies de contacto, empeine y cabeza.

Remates a ras de piso, a media altura y por elevacién.

Rematar con balén detenido y en movimiento.

Remates en realidad de juego.

T4

Rematar: A través de actividades IUdicas, juegos y competencias.
Utilizando, el empeine, borde interno y punta del pie.
Remates con balén detenido y en movimiento.

T.5

Objetivo: Rematar al arco a través de un circuito, utilizando distintas
superficies de contacto, empeine y cabe
Remates a ras de pise; ' urgy por elevacion.
Rematar con balén detapido y en mavimiento.

N /
Firma prestador de los servicios \\ L/v
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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. ESPINOZA CASTILLO
EDUARDO, RUT: I 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 funcidén 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 acompainfan
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. ESPINOZA CASTILLO EDUARDO .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de

Departamento DEPARTAMENTQ
comE A
SY TALLERE
DIRECCION DE o

DESARROLLO

' . o COMNITARIG ’/
Las Condes, AGOSTO 2025 v
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.
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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 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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S| 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.



'ROL DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA : _L
-0 b DDA ES E et e
F. TERMINO PROGRAMA
®-U-I025 et sceenting G lio
21| 22| 23| 24| 25| 26|27 | 28| 29|30|31|32|33|34|35)|36|37|38]|39 41| 42 | 43
¢ESADULTO | PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO
(SI/NO) (St/NO)
1 Vo Lo
2 o 1)
3 NO 0
4 M0 NO
5 VO PR
6 Vo NO
L O NO
8 VO V3
o 0 WO
10 NO NO
11 NO NQ
12 NO NG
13 NO NQ
14 NO ne
15 NO NQ
i Ne O
17 L WO
. NO_| NO
19 O NO
20 Wo NO
21 NO NO
22 V) NO
23 V() NE
24 VO Y
25 O WO




PLANILLA CONTI

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
TUTHCC- MixTR H-b mlos | SToDi0 Tl BE ans aansSS
T4 i
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
TDUOEDO ESPINOH . C Niszglat D86 00 319 Mg - Spnd0 &= HN-00 5 DL s

s Z
(5]

8 |9 |10[11]12|/13|14|15|16]|17[18]|19| 20

WMmZO0—vm®
PTOOMT
rd

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

Mivder Lidmin

praeieh ) ORsInG
DT Mg A,
OXENES PRl
COMBISMD  BxwabL)

oAUl Homag
COLN  AMAUN .
CORNZ.  Hornl)
orRely DML -
SXOPNP. MO0
VOOV dsispLd
Feennd IS (e

© o |N o o [+ | (o |=

-
o

-k
-k

=
na

TORES  Clamvents
QAT AGRSTIA
NTGA oAk gL)
AMPTIDEZ  MATUWEUS
MO EY D00

[#+]

—h
S

-t
W

-
[+:]

e
~

=y
w

PALMAGINTZ  HORINDG
PRZ  NOAH
QUERPD A ESI00WIA
ROGPTSNS  IBNATO
SMicee  Dasdovul)
DRI &y MG OEL

il
[{e]

n
(=]

o[\ | I E O\ V9| BIL RN E ki (3 -08 |-

ro
plert

n
[\¥]

n
w

G ﬂDquﬂqu\umﬁJJﬂbUVUvgmmOUEA

TIRAND NG EL

na
N

A A p [aS AW BN o o e lat A Sed o 1 e B Y o Y o e M) SOGHLOZ 3 -CHh~

VO VYL I uPopolorolo| OO RN o [0 vedes 06-08 [w
“O0 | A ool Lol o\ [N Ul oo |G OO~ ok asmes 16 - €8 |-
OO IV OB\ [NV N T A9 P T G higais 20 -0 |-

\x\ S| L 9| O LR P[C OPPo R R [0 TGl olssesm. 69

B
NIEES

n
w

TowWeES  Hptreo .

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 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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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 ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNAS IA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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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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EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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