LAS CONDES
FORICIPALIDA

s

QOIRECCION DE DESARROLLG COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mos AGOSTO
Nombre HERNANDEZ FIGUEROA ANGELA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
o Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
MIE 18:00-
T.1 BIODANZA 18:00 GOLICHED 1985 05
T.2 - - =
T3 2 — - -
T4 = - - -
T5 - o o -
ID ‘ Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Vivencias, posiciones y danzas que transportan hacia el interior, el corazén
late en sincronia con el cuerpo, fluye como el agua, permitiendo que la
T.1 | musica guie sus pasos. Dando y recibiendo continente, fortaleciendo la
| capacidad de cuidar. La Danza se convierte en una meditacion en
| movimiento, ‘
T2
13|




UINICIPALIDAD

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 elila Srfa. HERNANDEZ
FIGUEROA ANGELA, RUT: [ vio 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 contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caricter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecucion de la funcidn conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompafian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. HERNANDEZ FIGUEROA ANGELA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes




PLANILLA CONTROL
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WARGUE CONUN ™1 [BARRAL S EL ALUNND 80 ABISTIO 4 DLASES
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BE DEBERA SOUICITAR CERTIRICADD %s@émm; AL HICIO DE CLASES, A LOE ADULTOS MAVORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMEA, HIDROGIINASS, NATACION, ARTES MARCIALES Y ABRDBOY,
BETE DOCUMENTS SERA DE CARACTER QRLIGATORD,



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

{Con manos del minimo se oabe
b evaiuar eontinuidad del talier)

F. TERMINO PROGRAMA ‘
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BIODANZA, MIERCOLES DE 16 A 18 HRS.





