
© LAS CONDES
MUNICIFnLIDAD

/'

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

Nombre

RUT

FIGUEROA GIORDANO MARCELO

0 E:;l:ao del OI/05 . 30/11 2025

ID Nombre Taller Horario
l

JUE
09:00-1 1 :00

JUE
11 :1 5-1 3:15

MIE
1 5:00-1 7:00

MAR
1 5:00-1 7:00

VIE
1 5:1 5-17:1 5

rario Lugar de Ejecución

HERNANDO DE MAGALLANES
"' l 487

E HERNANDO DE MAGALLANES
487

Asistentes

111

2

TI
3

tl
4

tl
5

VITRAL

VITRAL

VITRAL

VITRAL

VITRAL

5

5

6

4

4

ZANZIBAR PONIENTE 7024

-l-""'

HERNANDO DE MAGALLANES
487

TEZCUCO 1283

Descripción de Actividades (Ver ID del Taller)

Firma prestador de los
servicios



LAS DONDES
MUNIClfaLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

Nombre

RUT

FIGUEROA GIORDANO MARCELO

E:Hlratodet OI/05 . 30/11 2025

Nombre Taller Lugar de Ejecución Asistentes

JUE
16:1 5-1 8:1 5

HERNANDO DE
487

VIE
1 1 :45-1 3:45 LA CAPITANIA 255

MIE
1 7:1 5-1 9:1 5 ZANZIBAR PONIENTE 7024

VIE
1 7:30-1 9:30

MIE
09:00 -1 1 :00

TEZCUCO 1283

HERNANDO DE
487

Descripción de Actividades (Ver ID del Taller)

Se cortan vidrios de forma controlada con moldes de plumavit esférica y moldes para pantallas de
volumen geométrico y pequeños objetos de vitral. se van ajustando las piezas y armando con
soldadura. Se comienza a preparar lámpara con pie de madera

Los alumnos seleccionan vidrios con plantillas y dibujos para pequeños vitrales , colgantes y
se cortan vidrios para imprimir diseños con técnica de serigrafía, se ajustan y sebandejas pequeñas

un diseño para un espejo medianoarman con soldadura y se aplican patinas.Se prepara

Las alumnas trabajan dibujando vitrales grandes y pequeños y objetos en vitral: seleccionando vidrios
de colores. cortando controladamente, armando con soldadura y aplicando patinas de color
Se prepara una maqueta para una lámpara con pie de madera.

Se cortan vidrios y se ajustan para moldes de plumavit esférico y para pantallas de volumen
y$e ha trabajado cortando controladamente puliendogeométrico y pequeños objetos de vitral:

se pintan vidrios para bandeja.Se prepara unos dibujos para una lámpara con pieajustando vidrios
de madera.

Firma prestador de los
servicios



© LAS DONDES
MUNICilnLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

Nombre

RUT

FIGUEROA GIORDANO MARCELO

Período del
Contrato

01/05 - 30/11 2025

Nombre Taller Lugar de Ejecución Asistentes

LUN
1 8:30-20:30

MAR
1 8:30-20:30

LEONARDO DA VINCI 7533

LEONARDO DA VINCI 7533

LUN
09:00-1 1 :00

HERNANDO DE MAGALLANES
487 5

6LUN
1 1 :1 5-1 3:15

MIE
1 1 :1 5-1 3: 1 5

HERNANDO DE MAGALLANES
487

HERNANDO DE MAGALLANES
487

Descripción de Actividades (Ver ID del Taller)

luetas y diseños para pantallas de lámparas, se hanSe han preparado pies de lámparas con
lora. Se han dibujado diseños de piezas pequeñas encortado vidrios y se han hecho ajustes en

dibujos en vidrio con la técnica de serigrafíavitral y se han cortado las piezas para imprimir

Se cortan vidrios para pantallas de lámparas, se ajustan en las pulidora , se ha trabajado cortando y
calzando vidrios en molde de plumavit. se ha hecho aplicaciones de pintura el fuego en piezas para
lámpara, se ha trabajado en vitral de gran tamaño cortando y ajustando piezas e imprimiendo diseño

Se han dibujado y armado algunas pantallas de lámparas con vidrios para imprimir con serígrafía
se realizan cortes de vidrios redondos para imprimir diseño.Se cortan y ajustan vidrios para armar
algunos proyectos de pequeño objeto de vitral

Se ha cortan vidrios para pantallas de lámparas sobre moldes esféricos de plumavit , se cortan vidrios
para lámpara de diseños geométricos en tamaño grande y mediano, también se han hecho dibujos

con diseños de objetos pequeños en vitral como colgantes y otros y se ha comenzado a armar

Se trabaja cortando y ajustando vidrios sobre moldes para pantallas de plumavit esférica.Se ha
comenzado a preparar y a corta y vidrios para lámparas con pie de madera.

t4

t5

Firma prestador de los
sewicios



© LAS DONDES
MUNiCIF»LIDAD

El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes,
que firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la
Sr/a. FIGUEROA GIORDANO MARCELO, RUT: 0, dio cabal cumplimiento
durante el mes AGOSTO de 2025, a la función 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 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 origine 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; así como en la correcta verificación de que el contenido de
dicho informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. FIGUEROA GIORDANO
MARCELO.

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Directora
de Desarrollo Comunitario

Las Condes Agosto
mes

2025

de año



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

u l I' ÜA \..,

LUGAR DE EJECUCION

t.,ÉoNprRDÜ bA V'lAC't'=?S3'1 IP.- 'rfbÜ 4Ü't

NOMBRE DEL PROFESOR

Ml\R¿8t,o ñ'ovÉ. ROA

DIAS Y HORANO DE EJECUCION DEL TALLER

i,0N6g DB. 48'S" o nW'a- HA.S

/

e

MARQUE CON Ulla 'P' a ALUMNOA$1$UOA CI.ASES

lIARQUE CQN-UN '/" ($1ACH) $1AUIHNa NOASISnO ACIÁ8E$
MARQUE CON UhU ' J " $1 ALIIUNO HAJUSIVtCADO $U IhIA$BTEHCU

SE DEBERÁ soUCnAR CERnFiCADO MÉDICO, AL INICIO DE ci..ASES, A LOS ADUIIOS MAYORES QUE PARnCiPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA zuMBA HiDnoaiuNastA NA:l:ACTON. ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Loba Impronta)      
l   f f  
2 =. é;,i.,oo.,}a c,WP.Hop P    
3 R.Éói«A C,n'BLAM o      P
4 b LO n... iP. $ h' ciN' k{   P P
5 HVÓo Ü A''Íu<   P 
8 .if 1, MR C,Q Be ZA S   P P

7 /ÉR Ñ/¿/t 4z PEAK      
8        
9        
IQ        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

é«'rÍIÑ OÉcpt'/17L+fe9 vl'RHEA,gS

INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

#

PROGRAMA{MU.,t4«.W:;'«lp"''4

.CÉIAÉf ñ.É.CB€AI'l't' j y 9É D¿lÍAÁI.-C¿'e

''ñ

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

 
 
 

Í/

 
/Ü

 
 
 

  21 22 1 23 1 24 25 26 27 28 29

  $ $     
l J   J            
2   P P            
3 P P              
4 f P              
5 F P P            
6 P P P            
7     P            
8                  
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

b/Í7X4 (,
LUGAR DE EJECUCION

(,¿üA'AR-ó. bB PI'Nct' '794.'s fl?- t"n'pFciAN

NOMBRE DEL PROFESOR

h P{»nEC,p 'FtÓ u éNÓ 4

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MAf?Fe q bE. r81= e-Zo'3- 'HN!

:SIOND
SI ALUMNA ASSnQ A CLASESMARQUE CON UNA

MARQUE CON UN " /' (SLACH) SIALUMNO NO ASl$nOA CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO 1IA JUSnFICADO SU INASISltNCIA

SE DEBERÁ SOLICnAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CI..ASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARnCIPEN
EN LOS TALLERES DE CiUNAStA ZUUBA HIDRQGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ OE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l g#4 4x'4 ¿Í4'; eA /2      
2 É.t,vzü beIN rerun p-,4 P     
3 óí,p e..r 4 g.4&/' /v'aJ Í   J  
4 NftMt/€L0. HEO.l\ERs   P  
5 )tb&N 6 É. cn LDC Rl;N        
6 )ATt iC iA V iR L      
7 l,u ? M px cnf3E'ZAS P    
8        
9        
10       



DE ASISTENCIA

OEPAK:fKUÉNTO

é,É$1'iob t)E. Cni'p'ThP.:T'tq 'IThU€ P-c$

INSCRIPCIÓN MÍNIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del tatler}

e

PROGRAMA

baten..ES n€cn..Cntiv S VDE DÉ9.hñ b

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

 
5

 
Si

 
'; (

 
 
 

    22 23 24i 25 26 27 28 29

          
l P    /            
2 P P 3            
3 { Í ./            
4 l 5 Í            
5 P P              
6 Í   {            
7 t P P           
8                  
9                  

                   



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE €JECUC}ON

HÉA,Penh ?e M.b&41CA gS q81 UCQM

NOMBRE DEL PROFESOR

b hRCÉLO Pt buE.Ro»"

DUS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

L VN€g g-.ao....44'anAS

MARQUE CaN UNA 'p' st ALUMNO ASanO A ci.ASES

MARQUE CON UN ' / " {SLACH) SI ALUMNO NO ASBHO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTFICADQ SU INASISIENCtA

SE DEBERÁ SOLICRAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO OE CLASES. A LO$ ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES De GIMNASIA ZUMB4 HIDROG}MNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROSOL.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CAFiÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra tmprenta}      

É

t É.t,É..MPt 6 0i ÑC'L J    P

2 »4 &é:.&Á C/t Í'Íña P Í    
3 MAF,'T+ik ía(8'aS P     P

4 ñp.&i C:,4 P.8 4(¿'T'fi     P  
5 hn C,b¿S''Íinp+ \lnLC..l.n J Í J  
6         P
7 ta/LETO Di/}3::   P    
8 1:,BR..KCÜ ú,Lbaih C.HA+!v.        
9          
           



DE ASISTENCIA

NTODEPARA

É.B'fio'N P&CQAHhxT;d. -/'íp.CZ.€M5

INSCRIPCIÓN MINIMA 0
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

hU€/tC{ R.ÉCagkfiVpS 'VPÉ PÉ,Sf-,r2ZZ»(0

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

/Ü

'g /
4/
(/
q' /

 
 
 
 

  21 122 }23 }241 25 26 27 28 29

          
l P  P            
2 P P P            
3 Í J r            
4 Í P P            
5 r P J            
6 P P P           
7 r P P            
8 P P F            
9                  

                   



NOMBRE DEL TALLER

J'iTn.bU
LUGAR DE EJECUCIÓN:l!.: H # ®

b-CPiM H€,nPaiü bo D€. Ñ\A6.bCI.,A®€g qü

NOMBRE DEL PROFESOR

ñ#p.C eóo Fró a€ A,e.4 t,oNE.q 0E lil.L ..... 43€11;yAS

lc:

C

NO DE ASISTENTES POR SESION

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UN " / " (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACIÓN, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l An,EX é.#e,c /Á r   
2 4.»A ¿.. A/H l ¿¿4' P P
3 /H4 6¿C:Ñ',4 g#g'ÍÑo P /

4 (iMC.nq Nooo Qh   P
5 ho ;c;& Pinté,'Tl¿ P  
6 ;Leah ShR.(' / P
7 [\M.bn'6 Milt'h{ f P  
8 CpA,€Tb pí'4'¿    
9      
10      



DE ASISTENCIA

DEPARA iTO

É.g'f¿div P¿CoAThP-l® 'y"'ÍnU€, ÍZ.CS

INSCRIPCIÓN MINIMA e
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

hU,Éli.CÍ R.ÉCagkfiVoS 'VPÉPÉ.5lh.f2¿»(¿o

M
g/
'Í /

(/
5' /

 
 
 
 

  21 1:22 123 }24 25 26 27 28 29

          
l f   P           
2 P P P           
3 Í J Í            
4 Í P P            
5 P P J            
6 P P P           
7 r P P            
8 P P P           
9                  
10                  



NOMBRE DEL TALLER .ll li

1/ } 1'n A L

' : LUGAR OE ÉJÉéIjéIÓN .M

S''ó'?HÉ:BARN t'a D€ hAaA LLAME'.(ucñ

.:'NOMBRE DEL PROFESOR

@ 4P, C6.io Ff &oÉ.RoA iS¿ t<a.u . ll'0-u qES'a d6u C 5

Na DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UN " / " (BARRA) SI ALUMNO NO ASiSTía A CLASES
MARQUE CON UNA " J " $1 ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACIÓN, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l k'ALg.N 6Aa.,c.í'A P r
2 /ba é¿É:»a C.4SI'n.ü /  
3 Fl4 í'¿,rw'A A.É.DI'(-   P
4   P P
5 t,.éo A'P K 4n,X y'A P ?
6 hA [ol,C])XD Q,00i'F»ÉLbS J J
7 4A'A C/t M l t,CA    
8      
9      
10     



DE ASISTENCIA

INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

Z
/

í4«Éa..€ (é.CÍfí w 0É:ColMaA'P.S y

DEPARTAMENTO

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l P   r            
2 { r T            
3 P   P            
4 F P f            
5 f r              
6                  
7 P P              
8                  
9                  



PLANILLA CONTROL

HAMBRE DEL TAllER

p'i7z4t,
LUGAR DE EJECUCION

HAMBRE DEL PROFESOR

ñ A-12C¿@ f: l& aé:Ro.4

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION OEL TALLER

viER..4''cí

T'6É'Á$i$ÍEÑÍE$' SESION

MARat.E CQN Ulla 'P' SI ALUMNO AgSnO A
MARQUE CON UN " / " tS!.ACHÍ S! ALUMNO NO A$1STtO A CLASES

MARQUE CON UNA ' J " S! ALUMNO HA JU$TFtCADO SU tNA$tSTENCIA

SE OEnEnA SOLiCnAR CERTIFICADO MÉDICO, AL iNiCia OE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMB4 HIDROG}MNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
tLetra !mprenta)      

l & /Ó &fp A 9óCñ'hr      
2 Ñ'ogk Lt'f6o&   Í  
3 FR,FkNÜSCo C..&NCuNB 3 5 3

4 JihÉNX a'¿ véA'lz Í    
5 EOt'.« rA-gÁ{ J 5  
6 áüs€ Tb ÜaS 6J15'Í'b P   P
7 »lt€Nh geMÉbFÉa0   P  
8 PÍ»4.o 6uFt'É P&ÉI'' P J  
9 3hnobh Vg.(aSO»e' Z      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCIÓN MINIMA 8

éÉ tlpÚ 0É CO/M4A'7'6 Y 7.4aÉaÉÍ
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

n#y:É/U( &6¿At.€A'TfV''Í yJÚ}CgA 041/(+

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 1 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l       f            
2      Í            
3 ./     ./            
4 {     {            
5

/                
6                      
7 J     Í            
8 e                  
9 F    Í            
10                  



PLANILLA CONTROL

HAMBRE DEL TALLER LUGAR De EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR

A4R¿E:Ü Ff'60É:Ña,4

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MIER.CoUÉ{ D& l$$ Pt ift.

eguns RSKseÑíñíÑüiiÑKSKsngen8ilii4igÑIONDE ASISTENTES POR $
MARQUE CON UNA 'P' S ALUMNO AgSnO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH} SI ALUMNO NO A.SISMO A CLASES
MARQUE CON UNA ' J ' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INAS6TENCtA

SÉ DEBERA SaLIeRAn CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PjñRTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA zMuDA HiüROCIMNASiA NATACION, ANTES MARCIALES Y AERQBOX-
ESTe DOCUMENTO SERÁ DE CARACTER OBLIGATORIO.

NOMBRE QEL BENEFICIARIO
(Letra Impronta)      

l »PTTh.} C ÍA b C É,h P    
2 F t LhQ l)é CÉA P /  
3 MR PP\t' »ODÜibuÉ'L P    
4 =.É;{.,il in o {o h., i 8   / P
5 S it, VI A fth PU Cleo P   
6 EDunRb DÉ hlCOG.N4'6k P   
7 NA 'l€A.tSh 6p Zk¿É+     P  
3 \Nh. [a,(S» ttÜ/3K a.Üh      
9        
D        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
8

hÉqXt¿W Dé,@N"ÍA){Íq V'fRUEhE.5 (Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

TAÜ J $ fZ ZREAfiyoS ?É orca'za-ju'

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

=la13«HnnUnnnnnnUnUnnnH

FIRMA PROFESOR

  21 1 22 1 23 24 25 26 27 28 29

 $}       
l     P           
2    P P            
3 ? P Í            
4 P P J            
5 P P P            
6 / /              
7 P P P            
8   //              
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

'btZPC" '7Zg?

NOMBRE DEL PROFESAR BIAS Y HORAnQ OE EIECUCDÑ'6ÉI: tAlLER

?o e 4g3o Éiñ(

+

MARQUE CON UN " /" {SLACH) SI ALUMNO NO eStS'nO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " St ALUMNO HA JUSTlñCADO SU !NA$1SIENCIA

SE DEBERÁ SOLICnAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TAIXERES DE GIMNASIA ZUMB4 HIDROGIMNAStA NATACION. ARTES MARCIALES Y AEROBOX'
ESTE DOCUMENTO Seito DE cxítAclrn OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l        
2 y'hbÍk SÉi?»hNü      
3 # 6ga'c:.4 &lt.«#   /  
4 HÉ99X/ UhiB¿   5 6
S #'@:CIK R8W't'H.+4 Í P  
6 ÉHt'r#BÉf# gAf}411 Í    
7 ¿AdX'h'W& .SXA.ÜZOa.4 j    
8 &.AARt4 ÁM »,4PR      
9 1>,prtxi ¿CR F¿üpÉf? A      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimose debe
evaluar continuidad del taller)

6
b€$T'fon c&l~nh.#T'o'} \l Tall-ÉRC S

PROGRAMA

¿tÉízÉS P&: a6ATíbo} yor DE$&4.a.+ c,c o

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

           
  l 3                
  2 l                
  3                  
  4                  
  5 Í                
  6 f                
  7 /'                
  8 r                
  9 f                
  10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

P} Faa'C.,.

LUGAR DE EJECUCION

HAMBRE DEL PROFESOR

lnkitÜC. Lo ÉibUÉ..RoA
DIAS Y HORARIA DE EJECUCION DEL TALLER

ES ui Eg ui Eiba BS iÉ in n rs ei« BI pipi$ 'e
MARQUE CON Ulla 'P' SI ALUMNO AgSnO ACLARES

MARQUE CQN UN " f ' (SLACH) SI ALUMNO NO ASISnQ A CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HA JUSnFtCADO $U INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICnAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CAl:ÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letm Imprenta)      

4

l b kBR. IÉ th R,oh-        
2 )fñ'bic,iA PAC,H ÉC.o       J

  D4?.fy ópz,i3oQ A'É:

P ; J J
5 Úa'r/' 4. C,,ñ ÓoS     J  

  io (,6 t>»t) Ü P-A'N' t +o

ik'TFtc..lp\ Ne't(.,C.   P P

$
8 A Cb!$TÍa'4 1''.4 REC..q        
9 IZl¿4R. 6 »'TI 'b        



INSCRIPCIÓN MINIMA

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

8

RAM

pi\-ÜÉ:t..E4 0.GU,€NfiVol VbE' )ESA

8 Q

iBRHHRRRRRRI
IHHHI

UEHllll
IHHHHHaaaHHHHI
laHHHHHHHaHHHI

aHaHHHHEHI

U

.Í }
q/

 
 
 
 
 

  21 22 23 24 25 26 27 28 2g

  e Á 8     
l                  
2     .,/            
3 r r f            
4                  
5 P P f            
6 / 5              
7 P              
8 P P P            
9 P P              
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

ÜIFn a'C,..

LUGAR DE EJECUCION

9'eUC4:M. IHeRN.riNDo D€. Malp.(.i..hN€.g

NOMBRE DEL PROFESOR

MARC,&t,o F'iboC.R.+ 6
DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

SuGVS4 D'E.- So-o -. 4n HS

e

HARQUECON UNA "P" StALUUNOASSUQACLASES
hIARQUE CON UN "J "(SIACH) St ALUMNO NOASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA 'J " SI ALUMNO HAJU$nFICADQ SU INA$1S'nNCU

SE DEBERÁ SOUCnAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CI.-ASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARnCIPEN

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Impnnta)       

l i'ñ2; P...i ÜÉ.R+ Í P 7 P
2 Moni'cA Plt IQICIÍ{ P P f P
3 A4 €A,t'Íf/'A'4 HH a,&Z4 3 J Í J
4 é AA ¿.. /'É &n '7A QUE Í P P  
5 MP S tÉ l)PTD toN"fR E. aKS P   P P

6 KnR in'n ü.u i N"ÍE poS Í   Í Í
7          
8          
9          
10          



DE ASISTENCIA

. : ' ; .il' .¿l:{ DEPARTAMENTO\'!..

8T¿s'N bE, C.,fKn,Hñ't$

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

¿

::PRocnAmAJ *',:= R

PpS y #É 0E(A»& q,o

3

n

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

''Í f

 
 
 
 

'íl

 
 
 

  21 22:123 24 25 26 27 28 29

 {        
l                  
2                  
3 P  ./            
4     ./            
5   f              
6 P               
7                  
8                  
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

UCAV IH6R.AJñNbo D€ MAGA ttAPÉ.-S q'&'t

NOMBRE DEL PROFESOR

MPÍbCE..CO FlboÉhoA
DIAS Y HOWIE DE EJECUCION DEL TALLER

{iÉi¿é. il o€. ql5. 4'3'ís" 'hx{

ÜinKHKÜÜiMi8iW
MARQUE CON UNA 'p' si ALUHNaASiSnO A CLASES

MARQUE CON UN ' /'($LACH) $1ALUMNO NO AStSnO A CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HA JUSHFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICnAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUUBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
l h4k C,IL\gñINA V'AILGI,b /   /

2 l;C D RÉqcJ      
3 IMÉ..óíl\ M tt,t,h-J       
4 -eo n o RA- ' D€,/H iCT'     P
5 ;&B. iwn: robé.po P  P
6 L'íCMA C, / D .   P P
7        
8        
9        

         



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCIÓN MINIMA 8
Ó¿57zóá' Pe ¿./Mn/tfóJ }''lÍ! ¿ /zcÍ (Con menos del mínimo se debe

evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

kÜÉaE$ 1¿ÉCR,EP.'riyüS Ybe DÉ$4'

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l J Í Í            
2 P P P            
3 P P              
4 P                
5 P P              
6

) P P            
7 Í 5 T           
8 P P 5            
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

V'} 'Ía, A c

'i.DéÁRbE EJECtjCiÓÑ

SC.0e PARCXu€. iPoD.U'iUDü 'Z+t-JzlBA(P. P+r"iÉpTÉ \l'u2.#

NOMBRE DEL PROFESOR

HP.R Celo $.1'óu Esoa
DÍAS Y HORARIO DE EJECUCIÓN DEL TALLER

M'tÉ.RCoLÉ$ 'ÍS'= . 41'- Hn,S

NO DE ASISTENTES POR SESION

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " / " (Sl-ASH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CI.ASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l Ni'P P» Rh Pi Üh P P
2 RN&G c,i CA (, n Q ll-piN P P
3 , b l Sh {h, \ E.A ILD-b   P

4 /PCS B R 4' Uo Í P
5 N. ó. n. G R í'r b €. p'' N E w f'Fz.., r P
6 #A ¿oA e'T) D f A' 2.. P P
7 #N'n&/v í él fa IQ o D/t r é; ¿' e t' P J
8 EDNA P Dt, D É ñ Z é,oé; A/4 6A P 
9      
10      



DE ASISTENCIA

INSCRIPCIÓN MINIMA 8
QE$Ütñ 0e C.M'nRlóS 'Vl"+t,t:C. nCS

DEPARTAMENTO
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

}ü,é/ZÉ,{ /2Éaz€4rl'kDS }''»e o ES+/4,+u"

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

=EH18Bgnnnnnnl

FIRMA PROFESOR

  21 1 22 1 23 24 25 26 27 28 29

  {       
l Í J Í            
2 P P P            
3 P P              
4 P                
5 P P              
6

) P P            
7 J Í T            
8 P P Í            
9                  
10                  



PLANILLA CONTROL

:ñóüÉkE DEE:TaU-eR l¿=;1; :i$:11 ;l

L' /Taa c,

#4X'CF ¿o F.Í&0E/eoA

@l4é@it$i@lg:i$: i$: :¿j$

'7a' o-o HnSDE 4So-pMARI' c<i

c'

c'

N' DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UN " / " (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l Fyrc,I'Ñ4 P ¿4 Cua p'e4   r
2 ¿,&'/ S 4 »t É N Po 2-4 P P
3 HÍt.. DP. on.'T{ t    
4 J?hÉ»'n 4"¿ügne. r  
5 É:¿VZ4 B :ÉI'.« uóe.€4 a.A Í P
6 CéCt'Ci'A B oéÑo J Í
7      
8      
9      
10      



DE ASISTENCIA

ENTEDEPARAM
bESt¿oN D€&N'Ín h'Tb L 'l'(kUG n. e. S

INSCRIPCIÓN MÍNIMA : ........=
(Can menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

P.ViVoS'f 0C DG( &Í

¿ES ADULTO
MAYOR?

(SI / NO)

 
g' /

s/
f/ o

 
 
 
 
 

  21 22 123 1 24 1:'2S 26 27 28 29

          
l     F            
2 P P P           
3                  
4 Í Í Í            
5 P P l            
6 P F P            
7                  
8                  
9                  

1,0                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

k' J 771A L

LUGAR DE EJECUCION

;¿CPC c> /7 } 6%

NOMBRE DEL PROFESOR

/\4'R¿É ¿a +;t'Ó U É,R.o.X

DIAS Y HOWIE DE EJECUCION DEL TALLER

i; kÑÉ:$ 1$iíS a. 11; tgHT'.

POR TESIO
MARQUE CON UNA "P' SI ALUMNO ASIgnO A CLASES

MARQUE CON UN " /'(SI.ACH) SI ALUMNO NOASISnO A CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICnAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ES'IE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l VPkPIA Sg,na A A»   P  
2 PRan{ cIA 'F;iü b E l?oA P P  
3 &«/ < 4' P4 ©¿4 ?v4- Í   P
4 koga cn'CÉnC$     ./

5 É;¿,É:N &4 éo5   Í /

6 ?kl/ÜCfA l?ocK S'fR.t>H á Í  
7 É. ¿í?4 g.É?# Z'a X?,ATE 6 P P

8 q.. MA PiA »w)+ \lR.       
9 ÑCg r¿n 4X?0,/'c{.J      
10        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA 6
bü$'fio'n b E. UN'íR &+' D $ TKt,tcü- € S (Can menos del mínimo se debe

evaluar continuidad del taller)

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l Í                
2 J                
3 Í                
4                  
5                  
6 3                
7                   
B                  
9 P               



© LAS CONDES
MUN{CIFRLiDAD

MEDIOS DE VERIFICACION;

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación

TI Lunes 18:30-20:30 hrs

B



LAS DONDES
MUNIClfaLIDAD

T2 Martes18:30 a 20:30 hrs



T3 Lunes 09:00 a ll :00 hrs

ñ



T4 Lunes ll :15 a 13:15 hrs

Ü

L



© LAS DONDES
MUNICl$:KLIDAD

T5 MIE ll :1 5-1 3:1 5



© LAS DONDES
MUNiClfnLIDAD

T6. JUE 1 6:1 5-1 8:15

K



WLAS DONDES
MUNICliaLIDAD

T7 VIE ll :45-13:45



T8 Miércoles 17:1 5-19:15



© LAS DONDES
MUNICiFnLIDAD

T9 VIE 1 7:30-19:30



© LAS DONDES
MUNIClfnLIDAD

TIO MIE 09:00-11 :00

U



© LAS CONDES
MUNIClfaLIDAD

T ll JUE 09:00-11 :00

T

W
} +



LAS CONDES
MUNIClf? LIDAD

T12 JUE ll :1 5-13:15



© LAS CONDES
MUNiCliULIDAD

T 13 MIE 1 5:00-17:00



© LAS DONDES
MUN}Cli: LIDAD

T14 MAR 1 5:00-1 7:00



© LAS DONDES
MUNICIFnLIDAD

TI 5 VIE 1 5:15-17:1 5

É




