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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

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

INOSTROZA PEZZINI SILVIA ALEJANDRA

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

Nombre Taller

MULTIPLES TECNICAS BASICO

MULTIPLES TECNICAS BASICO

Horario 2 Lugar de Ejecución

COLICHEO 1 985

COLICHEO 1 985

TOMAS MORO 1 1 72

TOMAS MORO 1 1 72

TOMAS MORO 1 172
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Firma prestador de los servicios
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PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
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INOSTROZA PEZZINI SILVIA ALEJANDRA

01/05 - 30/1 1 2025Período del Contrato
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© LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

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

INOSTROZA PEZZINI SILVIA ALEJANDRA

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

Nombre Taller

TECNICAS DECORATIVAS AVANZADO

TECNICAS DECORATIVAS AVANZADO

Horario l

MAR 1 7:1 5-
19:15

MAR 1 2:30-
14:30

MAR 1 0:1 5-
12:15

Lugar de Ejecución

TOMAS MORO 1 1 72

TOMAS MORO 1 1 72

TOMAS MORO 1 1 72

Asistentes

Firma prestador de los servicios
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+'i LAS CONDESH MUNICtPALEDAD

El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita ftlhacientemente que el/ja Sr/a. INOSTROZA PEZZINI
SILVIA ALEJANDRA, 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 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. INOSTROZA PEZZINI SILVIA ALEJANDRA.

Las Condes AGOSTO
mes de año

2025



PLANILLA CON

HARQU'E CON UN
MARQUE CON Ulla

/ ' {nAnilN si SL AUIMNa NO AstsuaA ci.ASES

J " sí EL ALUMNA F{A JUSTiRCADO su iiqASi$TENcu

ESTE nOCUHEhrro sei:Á nE CAnÁcnn OBUCATOño. s MP-RciALcs Y Acnoaox AnTlcipeN

l

 
HAMBRE CQaipi.EID

DEL BENEFICIARIO
{l.etm impnrnü}    

  f CE¿' i ¿l .\ Pr ip..\íq.-Q   \

  2 \J \ x)n..l ) $ i--    
  3: lr$ 0 kile A 'B\ Fx-t--{ \ t2.1:    
  4 FX :GU&ra- Ü-S t h '»  
  5 t la\ €\ \) R-r(¿A.,...an    
    ES"rl;Z Kb .PrP (b:rl .F-@P ñ   P
  Z l¿$/\- V.\ z3,..Ú''\l {+ G.C \ \    
  8'f C:t..,PüU-.bX (:'t- b{ l iEf'FtJ :b/3    
  g      
  IQ    



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

ES ADULTO l PRESENTA
:ERTIF[AY
ED

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  



CONTROLPLAN

e

, \u'D\ H

sl N'
E
$l F

: a"l:i 4 5 i:.l ®l#

NOMBRE COMPLgro
DEL BENEHCIARIO
(Letra Impnnb)

t

Ñ
=i lu t u \ Rita b nLx::0e: l

'i

&

. \k-R.f:t-©Z 0 E
E

L P
$

44'.

12

:44.

15.

a
2t.

'a
23;

T

7

l
]

i l

POR SESIÓN
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DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se dob
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(BARRA) SI EL ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
SI EL ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTiFiCADa 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 CARÁCTER OBLIGATORIO
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DE ASISTENCIA

APARTAMENTO INSCRIPCIÓN MINIMA b
(Con menos del mínima se debe
evaluar corlünuidad del taller)
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EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA, HIDROGIMNAS14 NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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INSCRIPCIÓN MINIMA b
(Con mamas del mínimo se debe
evaluar coritinuídad del taller)
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EN LOS TALLERES DE CiUUASiA zuun4 HIDROGiMNASIA l\lAIAClaN, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁC'TER OBLIGATOHO.
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