
LAS CONDES
MUNICllaLiDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Ü

Mes AGOSTO

HESSIN MENtCHETTI FARIDA

01/05 - 30/1 1 2025Período del Contrato

Nombre Taller

COS'JURA BASICO

Horario l

JUE IO:00-
12:00

MIE 1 5:00-
17:00

MIE 17:15-
19:15

Horario 2 Lugar de Ejecución

CERRO EL PLOMO 6560 BLOCK 46
DEPTO. 107

COLICHEO 1985

COLICHEO 1985

Firma prestador de los servicios

ID

T.l

T.2



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. HESSIN MENICHETTI FARIDA, RUT: , 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 origíne 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. HESSIN MENICHETTI FARIDA .

Nombre Jefe de Departamento l Roberto Vlgnolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

20Las Condes, AGOSTO
mes de año









PLANILLA CONTROL
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HAMBRE COMPLETO
DEL BENEFÍCIAR©
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DE A$1STElÍTES P©R SESIÓN

ÜÁÑáÜÍeÓN UñU. 'P' SI ELA!..aima .AS61'RI A :¿I..ASES

MARQUE CON UN 'f" CBAIIRA} $Í EI.AX.AHNO NOA$1$TIOACE ASES
18ARQUE GON UNA " J ' SÍ EL AIHU}(a }lAJ

SE DEBERÁ SQLEfTAR CERTIFEADO MÉDICO, ,hl INICia DE c!.ASES, A LOS JRDULTos MAYORES QÜE PARnCIPEN
EN [DS TALLERES'DE GIMNASIA zuua4 H©ROG]MNAS14 NATACION, ARTES MARCIALES Y-AEROBOX
ESTE DOGUME$no SEftÁ DE CA$iÁCTER aBUGATOMO.

 
 
     
     
       
   
       
       
 
   
     



DE ASISTENCIA

INSCWPCiON MINIMA
(CQn menfis del mínimo se deb
evaiuzar cotttinuidad del taller)

ADULTO l PRESENTA

\
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PLANILLA CONTROL
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HAMBRE C©MPLET©
DEL BENEFfCURIO
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P©R SESióN

NO A$i$H© A ClaSESCQN IW "I
c'wCON Ulla 'J ' S} EL

MARQUE CQN alia ''P' $1 .EL OA$ST}Q ACLARES

SE DEBERÁ SOLnlTAR CERTIF©ADQ HéOtC0. AL !HELO DE CLASES, A LOS jADULTOS MAYORES QUE PARnCFEN
EN lns TXLLEReSDE CiMiüaSiA zuua4 HiOnOCIUNASIA !íAIACiaN, ARIES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMEl\nO $El:Á DE CARÁCTER OBUGATOMQ.

   
 

   
   

 
 
   



DE ASISTENCIA

IN$CRIPC10N MINIMA
(Con menos de! mínimo $e debe
evaluar continuidad del taller)

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERnFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

\

€ 
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PLANILLA CONTROL
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NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)
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N' DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UN '/' (BARRA) Si ELALUMNO NQ ASiSTÍa A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI EL ALUMNO }1A JUSTlnCADO SU iNASiSTENCn

Ó ÁÉ6ÍiÓ

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARnCIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMB4 HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATOHO.



DEPARTAMENTO !NSCR{PCiON MINIMA
icon meras del mínimo se debe
evaluar continuidad del üllar)

PROGRAMA
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