MUNICIPALIDAD

)
E LAS CONDES

DIRECCION DE DESARRO
DEPARTAMEN o f T LLO COMUNITARIO

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

Mes AGOSTO
<<
NOfREs MANSO CARVAJAL CAROLINA MABEL
BT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 DESARROLLO PERSONAL VIE 11:30- (] 4
13:30 -
T2 | "Rrocowecmens | AR = — 1
T3 MEDITAGION L 0:00- & I 3
11:00
T4 YOGAB-ASICO MAR 10:15- JUE 10:15- | _ 4
11:15 11:15
MIE 09:30- VIE 10:15-
TS5 YOGA BASICO o Ak T 5
D Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

T

Se trataron temas relacionados con Autoestima, Autoaceptacién, Autoconocimiento y Autocompasion. Compartimos
experiencias personales. Material de apoyo: Videos y podcast.

T2

Se trataron temas relacionados con Autoestima, Autoaceptacion, Autoconocimiento y Autocompasién. Compartimos
experiencias personales. Material de apoyo: Videos y podcast.

T3

Realizamos diferentes Practicas de meditaciones informales y formales apoyados con velas, cuencos, tingshas,
zenergy y musica. Meditaciones guiadas. Presentacién de alumne nuevo. Repasamos temas como la Contemplacion,
Dejar que la mente divague, No atrapar los pensamientos. Los componentes de la meditacién: Intencién, Atencién y
Actitud. Bases de la Meditacion

T4

Cada semana se realiza un tipo de clase ya sea de Power Yoga, Kundalini, Tola (equilibrio), Namaskares, Pranayamas,
mudras, posturas de caras, etc. Cada clase comienza con 15 minutos de calentamiento y elongacion suaves. Durante
30 minutos se realiza la serie de asanas o posturas. Se termina con una relajacién de 15 minutos recostadas con
musica suave y/o sonoterapia (cuencos, fingshas, zenergy)

T5

Cada semana se realiza un tipo de clase ya sea dle Power Yoga, ‘Kundalini. Tola (equilibrio), Namaskares, Pranayamas,
mudras, posturas de caras, etc. Cada clase comienza con 15 minutos de calentamiento y elongacién suaves. Durante
30 minutos se realiza la serie de asanas 0 posturas. Se termina con una relajacién de 15 minutos recostadas con
musica suave y/o sonoterapia (cuencos, tingshas, zenergy)

Firma prestador de los servicios |
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hombre MANSO CARVAJAL CAROLINA MABEL

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

ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes

16 YOGA BASICO MAR 09:00- JUE 09:00- ) ] 5

10:00 10:00

T7 YOGA TERAPEUTICO BASICO LUN 15:00- VIE 15:00- I 4
| 16:00 16:00

T8 - _ . .

T9 i — s

T.10 = . N -

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T8

Cada semana se realiza un tipo de clase ya sea de Power Yoga, Kundalini, Tola (equilibrio), Namaskares, Pranayamas,
mudras, posturas de caras, etc. Cada clase comienza con 15 minutos de calentamiento y elongacion suaves. Durante
30 minutos se realiza la serie de asanas o posturas. Se termina con una relajacién de 15 minutos recostadas con
musica suave y/o sonoterapia (cuencos, tingshas, zenergy) .

T7

Cada semana se realiza un tipo de clase, principalmente Kundalini, Tola (equilibrio), Namaskares, Pranayamas,
mudras, Yoga en silla con posturas de cara, etc. Calentamiento con elongacion suave y conversacién para observar
las necesidades de las alumnas. Posturas suaves y lentas. Relajacién recostados con musica suave y/o sonoterapia
(cuencos, tingshas, zenergy)

T8

T8

T.10

Firma prestador de los servicios
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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 el/la Sr/a. MANSO CARVAJAL
CAROLINA MABEL, RUT: Il dio 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 funcién objeto de su contratacion, 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 ejecucién de la funcion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompaiian
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. MANSO CARVAJAL CAROLINA MABEL.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.
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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 AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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FIRMA PROFESOR

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN (i
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX. e
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