
LAS CONDES
MUNICIFnLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

/

Mes AGOSTO

Nombre HUNEEUS MARTINEZ SERGIO

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

Nombre Taller Horario l Horario 2 AsistentesLugar de Ejecución

9REINA ASTRID 880LUN 1 5:30
16:30

LUN 16:40-
17:40

/MIE 1 5:30-
16: 30

MIE 16:40-
17:40 REINA ASTRID 880

MAR 09:00-
10:00

JUE 09:00
lo: oo

JUE l l :00-
12:00

MAR l l :00-
12:00

LUN 1 1 :30-
12: 30

MIE 1 1 :30
12:30

PAUL HARRIS 1000 (CC PADRE
HUR'rAbO)

ID

T.l

T.2



LAS CONDES
MUNICIF:KLIDAD

Firma prestador de los servicios

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes

Nombre

RUT

ID Nombre Taller Horario l

ID

T.6

T.7



LAS CONDES
MUNICIFULIDAD

Firma prestador de los servicios

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. HUNEEUS MARTINEZ
SERGIO, 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 origine en la ejecución de la función conforme al contratos 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. HUNEEUS MARTINEZ SERGIO.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes AGOSTO
Mes

2025
de año



PLANILLA CONTROL

LUGAR:OE eJecucló

dZfí f'A Á.Í'ÍF

NOMBRE DEL PROFESORA:: éñÑbÉt:TXLCÉñ

LoRcA .{l,, i5- 30 a \G = 30l eh C0le9

(

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 CEkviricADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l 1;/ZUA M . A&'búW/ f7H f G'

2 L Á.go PA3fZtclA. f f
3 H €:' R 1"'2. M Á Pi C 1. YS f f
4 / z.Á . l t/zí ,A f $

5 bt D €G. ÁIÑ f¿.i A.NA. e J

6 íbl A. Ü(v. A ¿.Ut $, « P

7 M E: R'Y ¿..odz uA f a

8 Í2 orAS M,{€7'a P P

9 L h 'Tt/ e. u'í.f HF. @\b P f
10 :@.. WA p.D€2.. M. &.k Z-u% P f
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Departamento Gestión Territorial Inscripción Mínima:
( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del'taller )
q

Programa Talleres Culturales

Fecha
FIRMA PROFESOR

\

  19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
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Planilla Control de Asistencia 2025

Taller: Lugar: Inicio: /#'(}3

Profesor bi :Ú¿; ;i¿; lá=4S - /"} ;'l'Í ¿. Termino: Nov

N' Asistentes por sesión

% Asistencia por sesión
% Promedio asistencia acumulado

Marque con una "P" si alumno asistio a clases Marque con una "J" si alumno justífico inasistencia
Marque con un "/" si alumno no asistía a clase:

Nombre y Apellidos
( Favor de usar letra imprenta )

Solo alumnos inscritos   
i i i

l ;Cata.< Vial €bJA P 3 P P  
2 A.(ü/ l,Ae . M. } Sa Es$t P   f e  
3 1// éfí/ c/o .S ,46'J d e J f    
4 R Te CA iSA:'Bfl.-   f e    
5 ;R..ke Rt'- J J U 3 Ü

6 IN\ fiCA ü, Mkaicbf P f f P f
7 :lA.L BA.c H Vi(I'o®l.A U f f # f
8 'a F' ®,'Y l,0a. l.I'k P Ü f P J

9            
10            
11            



}
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Departamento Gestion Territorial

Programa Talleres Culturales

Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )

IRMA PROFESOR
Fecha

2'z - o? - a'

  19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
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» PLANILLA CONTROL

HAMBRE DEL :TALLER

clit k.t/pc.+

LUGAR DE EJECUCLÓN

c/zi .fía;34z- 6ozo7U 7'oc'o ío«RZI D

NOMBRÉ DEL PROFESOR

.Sfkc.\o H\ oe ü
OÍAN Y HORAIIIÓ :bÉ É:jECUCIÓN OEL TALLER

NO DE ASISTENTES POR SESION

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)     
l aÚ ili.;l¿ Bv.a,vtnk P P

2 M0 3.0. L\ b )b\lo J P

3 J\P.t-t 1... X l wp e P

Irma.., Cei)tAF'- F f
5 L..;-rv. ú.. M.t Ñ f )

6 a.ñkN $c,\'th\d   J  
7      
8      
9      
{0      



f

:]
:]

Departamento Gestión Territorial

Programa Talleres Culturales

Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )

( Informe Final )

Asist. Indivídu

N'

Asisten

FIRMA PROFESOR
Fecha

  19 20 21 22 23 24 25 26 27

          
                   
                   
                   
                   
r                  
                   
                   
                   
                   
                   
                   
                   



Planilla C:ontrol de Asistencia 2025

Taber: CÍ47 ka'it/Ó n Inicio a 3'

Día - Horario Termino: Nov

N' Asistentes por sesión
% Asistencia por sesión
% Promedio asistencia acumulado

B
lCB lrP

Marque con una "P" si alumno asistio a clases Marque con una "J" si alumno justifica inasistencia
Marque con un ''/" si alumno no asistio a clase!

Nombre y Apellidos
( Favor de usar letra imprenta )

Solo alumnos inscritos

?f : i i

l btÁ <c,b ¿. l z A'BÉ:T:H P f P P J

2         P f
3 . 6U¿vntl.A. fAaKt f P f f /
4 M é:2,4 'JuD/ Zd P P f f U

5 S'c»rüz pí'px F¿sñ / /   P J

6 l,o Q. e, tb.. lqN Ge clC f r   P P

7 N cz.. " Vül l+   Ú   P J

8 -E'Nba'Ñ }A.. INES, G J J J J

9 S'ÍU6..Q 0b v'taoplCk Ü J J f r
10 aÑ.P-'rlp€} s"y.Lyi-h & r f e P
11 Ga02ÁZ fZ r-A.R.¿.Ñ' / f f f /



DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA

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

PROGRAMA

¿E$ ADULTO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF.
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

C

.(

  21 122 23 24 25 26 27 28 2g

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  

                   



Planilla Control de Asistencia 2025

Talletl <
Lugar: C.C. Padre Hurtado Inicio: lq

Profesor: Día - Horario li:3ÍI iZI 3D Termino: Nov

N' Asistentes por sesión

% Asistencia por sesión
IM% Promedio asistencia acumulado

Marque con una "P" si alumno asistía a clases Marque con una "J" si alumno justifica nasistencia

Marque con un "/'' si alumno no asistio a clase:
\

Nombre y Apellidos
( Favor de usar letra imprenta )

Solo alumnos inscritos     
:

l ,Ál-'ü» k,;sí o.... \        
2 6..,w6.. «,a{»         J

3 0h KVaoW. p'WIÜ J   P   f
4 l G.z A\e,v(® ) J J J J

5 órKX«üri,,\' y,t4:w   P P P P
6 IAag W+w' Fredo.-.   f P €  
7 é. ol/Ü..~ vthb.vtA. Ü f v' P e
8 L«.bÓ3 .]oÜ KáV'''M. J P 5 P e
9 F'A.o't n c.. lvo'hn & / € P P ?
10 fón'Áo Pi\ ÍzhÁAZ- f   f # f
11 V'&v\ v\ í Me%ükK   f P f P



\
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:]

Departamento Gestión Territorial Inscripción Mínima:
l Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )Programa Talleres Culturales

Fecha
FIRMA PROFESOR

  19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
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/ DE ASISTENCIA

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

FIRMA PROFESOR

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          
5                          
6                          
7                          
8                          
9                          



B LAS CONDES
MUNICIFULIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación

TALLER 1. CHI KUNG Reina Astrid de 15:30 a 16:30

TALLER 2.CHI KUNG Reina Astrid de 16:45 a 17:45

TALLER 3 CHI KUNG Cristóbal Colón 7000



B LAS CONDES
MUNICIFWLIDAD

TALLER 4 CHI KUNG Hernaldo De Magallanes

TALLER 5 CHI KUNG Centro Comunal Padre Hurtado, de 11:30 a 12:30

TALLER 6 CHI KUNG 2 Centro Comunal Padre Hurtado de 12:45 a 13:45



B LAS CONDES
MUNICIFULIDAD

OBSERVACION

El miércoles 13 no pude entrar a la sesión de las 10am. Con computador en
mano verifiqué con Walther Mora y solucionó en inconveniente. Pero, por
eso, asistí a la sesión de la tarde y suspendí las clases en Reina Astrid,
previo aviso.

La mayoría de las inasistencias son justificadas. En Chi Kung l dos alumnas
han faltado, una por tratamiento de cáncer(Alejandra) y la otra por viaje a ltalia
(Fabiola).

:v.... ch.l knú9 'L a'- RR.'nB. Á.sh,id - Bato... n+.l .b Úl:©

éa cu«' km/ ,« ct.,.yó6,.{ 6/.ü - Man'í7 q/«p 4.' '''''f /rh M.A' Km/ .Z a.

r-lf4 Ühüo«., .A+Z .''' r.p'ü" p't ':"n'.}'- 'e«., cwk«-r*. FI.Ú. Moá-Jteü,.ü




