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@LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES 1

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

Nombre GONZALEZ MAHNERT ANA
RUT e Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 DISENOS NAVIDENOS BASICO M 501_2630“ CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D 6

" . MAR 17:30- ALEJANDRO FLEMING 9599 BLOCK A1
T2 DISENOS NAVIDENOS BASICO 19:30 === DEPTO. 1086 é
T3 MULTIPLES TECNICAS BASICO MII1E71§(:]30- CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D &

LUN 15:30- ALEJANDRO FLEMING 9599 BLOCK A1

T.4 MULTIPLES TECNICAS BASICO 17:30 -—- DEPTO. 106 é
T.5 |  MUREGAS EN GENERO BASICO MA:‘;&?SSO' CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D é
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
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Firma prestador de los servicios /é/ Lz
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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 GONZALEZ MAHNERT ANA

RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
LUN 18:00- ALEJANDRO FLEMING 9599 BLOCK A1 é

T.6 PORCELANA EN MASA BASICO 20:00 - DEPTO. 108

g LUN 20:30- ALEJANDRO FLEMING 9599 BLOCK A1

e REAROrY 22:30 DEPTO. 106 5
MAR 20:00- ALEJANDRO FLEMING 9599 BLOCK A1 é

T.8 MULTIPLES TECNICAS AVANZADO 2200 - DEPTO. 106

T.9 -

T.10 - -

ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
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@LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. GONZALEZ MAHNERT
ANA, RUT: dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcion 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 acompafan
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. GONZALEZ MAHNERT ANA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de /’, 27
Departamento v7dd /AN

Las Condes, AGOSTO 2025
mes de ano
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MARQUE CONUNA "P" SiALUMND ASISTIO A CLASES
MARQUECONUN "/"({SLACH) St ALUMNG NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J™ SIALUNNO HA JUSTIFICADD SU INASISTENGIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIAI ES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIOC.
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PLANILLA CONTROL
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MARQUE CONUN " /"(SLACH) SiALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CONUNA " J"

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.
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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 AERCBOX.

FaTE MASHRIEAITA OEDA N CADAATED ARI ICATNRIO



‘DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
18[3]5 sla £ enh aersihroriteieg
F. TERMINO PROGRAMA
25(1h8 f?m-oﬁf,aim@f%?wg nensaddre®
21| 22] 23] 24 25] 28| 27 28] 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35{ 36 37
715 ES ADULTO | PRESENTA
| MAYOR? | CERTIF.
D MEDICO
N (S1/NO) | (SI/NO)
N
1 jv |V A
2| V]V S
s V|V 2.
4|V |V re
5 ﬁ g ;(1“-:,
6 t,’f .-';f
%
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
T T G T R T A o

FIRMA PRCOFESCR




TALLER

PROFESOR
PROGRAMA

Er——=

NOMBERE DEL PROFES

.’ﬁ A(‘%\M 1

Ny
[1X immmmm Avaray
Fﬁ&?ﬁﬁﬂf’dﬂﬂﬂﬂﬂ!ﬁlﬁﬂﬁl

’m ;J v
'ﬁEMMMMWM@F@ VTV WL VIV

;MNMHMN@W@WMHMMM@HHQM
; MHMHMEHMMMEEMMMWHMWM;
i “i;MdﬂMNMﬂUMﬁHUﬂ@%M
; , L vl Wiy VYV
ﬁﬁﬁﬁmiﬂmﬁﬂﬁﬂﬂHIHEMHmm
5 5 T 0T 5 0
WUFJMWHEH“H




PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
A vunreiqs /42914“ e Lo Letlo 9
“NOMBRE DEL PROFESOR - DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
e o Jonc?, Linnis - 20/ 22/ bs .
sIN[1T2[s[4]s]e[7[a]o]10]11]12]13[1]15]16]17]18] 19]20
KRR RN EE R R R
NOMBRE DEL BENEFICIARIO ol g |V T~ I | 1Rl \}Q E‘*--
(Letra Imprenta) g c QE:"Q‘:&}\ \Q:‘:Q\\ =S|
H - Ny
SIAIRIN NSNS PHISNSIX X
i /}mm/)m 9 172 4 I 1 WV e P e A =2 %
2 WW vlvivviviv], vl 7|2l v
SWW //VVVV VVVVVV\J
«| /7, Jﬁ;m(M A/ Wil A NV A V.
5 g;/le,.w,e:& {%0!9?1,3 e NV |V
6
T4
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
[N° DE ASISTENTES POR SESION I

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN */*(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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