LAS CONDES
=) MUNICIPALIDAD

_CE

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
Nombre MEDEL QUIROZ RAISA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
T.A BOb 1T - ] 4
T.2 INGLES BASICO JU1E 2123630‘ . I 5
MAR 17:00-
T3 e I ‘
T.4 | INGLES CONVERSACION AVANZADO V|E1 81?3(?0 PLATAFORMA EDUCACIONAL 6
T5 INGLES INTERMEDIO Ju 5915020 [ ] g
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

audios en inglés.

Revisan el presente perfecto en sus tres formas, afirmativa, negativa e interrogativa. Escriben
T.1 | sus propias oraciones y desarrollan ejercicios del tiempo verbal. Realizan escucha activa de

T.2

Revisan estructuras gramaticales del presente perfecto en sus tres formas. Complementan la
forma interrogativa con wh, realizan ejercicios. Cantan en inglés para mejorar pronunciacién y
escuchan cuentos cortos en inglés.

Comentan su dia a dia en inglés de forma sencilla e incorporando vocabulario nuevo. Revisan
las estaciones del afio, vocabulario especifico como ropa y articulos definidos e indefinidos.

T.3 | Revisan el presente perfecto, realizan ejercicios y escriben oraciones breves. Cantan en inglés
para mejorar su pronunciacion.

Revisan temas de conversacion acerca de choques culturales, importancia de normas sociales,
T.4 | diferencias sobre el éxito profesional en el mundo, roles internacionales y negocios.

T.5

Revisan el pasado simple, futuro simple y realizan ejercicios complejos y dinamicos para
comprender su uso en contextos especificos de la cotidianidad. Escuchan podcasts en inglés
acerca de temas de interés y comentan su comprension oral. Revisan tiempos verbales
perfectos con el auxiliar haber.

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. MEDEL QUIROZ
RAISA, RUT: Il dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcion
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 ejecucion 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 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. MEDEL QUIROZ RAISA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO 2025
mes de ano
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SE DEHERA SOUCITAR CERTIFICADG MEDICO, AL IHCIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNATIA, HATACION, ARTES RARCIALES Y AEROBOX.
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Plataforma educacional inglés conversacién avanzado. Viernes de 16:00-18:00

$ < Q& Bisqueda (Chri+E) ;% Municipatidad de ... ?ig ------ o
= hat Q v B CLASE ONLINE: INGLES CONVERSACI... Chat +5 [ Unirse JEESIECY
=] No leido o &, MEDEL QUIROZ RAISA s¢ ha unido & Ia conversacion,
Chat
[’ MEDEL QUIROZ RAISA nombré la reunién CLASE ONLINE: INGLES CONVERSACION AVANZADO - VIERNES.
@ @ Copilot
viernes
intranet 3
@ Menciones {33 viernes 1610 Reunion iniciada:
@J Conversaciones seguidas (o Alfredo Trewhela (No comprobado} fue invitado a la reunion.
Calendario
Chats ﬁ‘, magdalena (No comprobado) fue invitado & 1a reunién.
% - [“‘q Fran (No comprobado) fue invitado a {a reunién.
Unimadas ‘B CLASE ONLINE: INGLES CONV... -
@ Patricia {No comprobado} fue invitado a la reunién.
CLASE ONLINE: INGLES CONV... o o B
> [f_‘é Yiviana {No comprobado} fue invitado a s reunion,
Onebrive & .
B CLASE ONLINE: INGLES CONV.. 8  <ristina (Mo comprabado) fue invitado a 1a reunian.
@ & CLASE ONLINE: INGLES CONV... ge Patricia (No comprobado) abandond ef chat.
Copilot
Sala 2 @ Paticia (No comprobado) fue invitado 3 Ia reunion.
@ B Sala1 viernes 17:41
fiva Engage
CLASE ONLINE: INGLES CONV... drag; arastrar
T CLASE ONLINE: INGLES CONV... (n viemnes 18:01  Reunidn finalizada: Th 51m 32s
Sala 2 i
s
ban o CLASE ONLINE: INGLES CONV... .
Escribe un mensaje  © B + B
& CLASE ONLINE: INGLES CONV...
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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.
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