LAS CONDES
) MUNICIPALIDAD

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 MORAGA MONTIEL SEBASTIAN ]
iD| NombreTaller | Morario1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes |
f VIE 17:00- o

T ssauersn i - | I '

- SAB 09:00- .
BRI

SAB 11:30-

T4 oo - -

TS5 - - - -

1D Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.1 | de lanzamiento en estatico.

| Fundamentos técnicos ofensivos, rompimiento y descarga afuera. Técnica

Tecnificacion de fundamentos basicos del depq
enfocados a promover el uso y la ubncacu':n/r.g,aréI » junto a ejercicios
campo.

T.2

espacios libres. Ademas de trabajos enfocaq, Niocados a busqueda de
1.3 | gin balon y desmarques a estas zonas 'lbres 4 Movimientos ‘

Trabajos de busqueda de jugador libre trag

T4 | 4e movimientos sin balén y encontrar terce, h° 98idn de palon. Promoc
Mbre

R
S—

Firma prestador de los servicios o

g, — e

i6n entre jugadores en el

Tecnificacion de control y remate, ejercgm —

mediante realidad de juego con dmémucaa sc Uenmas largas de pases

cion




UL

@LARQNE’:ES
MUNICIPALIDAD

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/lla Sr/a. MORAGA MONTIEL
SEBASTIAN, RUT: I dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a Ia
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 funcion 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 funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes gue 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. MORAGA MONTIEL SEBASTIAN .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de
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MUNICIPALIDAD
MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.



PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
BASQUETBOL CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
SEBASTIAN MORAGA VIERNES DE 17:00 A 18:30
EN 1/]2}3/4|5({6[7[8}9]10/11}12{13|14|15|16{17|18|19]20
s| 22|01 j2|ojojt112t13jol1lajoli1fj1lz2loiof>2
vomere peLsenericiario o L[S 1AL Z LSS e 27 LA e ]
(Letra Imprenta) réCmmaaammmmm]jjjj;jaaa
s/Hlalalb}lb]blalalalala ujulju ulaglalag
Alrdreldrelcedlrdvlylylylvintnlnli il hilololo
1 ARAYA CANALES EMILIO AIPIPIAIPJAIPIPIP AP IP |A [P [P |A - -IP | -
2 AROS DIAZ MARCELO ALONSO PIPIPIPIPIAJAIPIPIAIPIPIPIPIPIP]-]|-IP]-
3 DOMANGE PUIGMARTI NICOLAS AIPIPIPIAJIAIPIAIPIAIP AIPIPIPIPL-]-]|P -
4 GALVEZ CRUZ EMILIANO JOSE AJAJIANIAIAIAIAIAIAIAIAIAIAIIAI]-]-IA ] -
5 GONZALEZ DUFF JAVIER ENRIQUE AJAJAIAIAIAIAIAIIAIAIAIAIAIIAIAIIL-]-|A]-
6 NUNEZ TORRES MARTINA ALICIA PIPIPIJAIP AP JAIPIJAIP P [P IP |JA |A - - 1A | -
7 NUNEZ TORRES SAMANTA BELEN PP IPJAIP AP |AIPIJAIP P [P [P |A P -1 - A -
8 ROJAS CORREA JOAQUIN ALONSO AIPIPIPIPIAIP[PIPIAIP IP P IP IP |P - - A ] -
9 SERRA SECO MAXIMILIANO AJAJAJAJAJAJIAJAJAJAIAJIALA A JA |A -1 - 1A -
10JLLANUEVADELCASTILLOGEORGEAARQA A IAJA A A A A lala lala lala la (A ] -] - A -
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
IN° DE ASISTENTES POR SESION falele|3|s5lols]3lelole]ls]s]elalal-T-Ta]-]
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN "/ " (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

. C del mini deb
01/04/2025 DEPTO. GESTION DE TALLERES f,v::L:}e:°°,fﬁn‘f,i$'3'd";‘,’;‘,’,e,‘; €

F. TERMINO PROGRAMA

30-nov TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLL(

21/22]23|24]25|26{27|28)|29|30|31({32]/33|34|35|36(37|38(39|40

¢ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO

2
9

(Sl/ NO) (S1/NO)

o« o

[y

© (1o (N o jJo |~ W N

FIRMA PROFESOR



PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER ' LUGAR DE EJECUCION
FUTBOL 6 - 9 ANOS CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
SEBASTIAN MORAGA ‘ SABADO 09:00 - 10:00 HORAS

2"1234567891011121314151617181920

s| J2l2jof1t1]2]of1{1]l2]3]ofj1l2)2)of1]1]2]o0

vomere pec senericiario  folE 12121122 A B8 2R 8 L

(Letra Imprenta) :Cmmaaaammmmmjjjjjjjja

s|Hlaja|b]b]bo|blajalalalajulufulu]ulu]ulu]g

Arrrrrryyyyynnnnlll!o

1 | AN DER FUHREN IGLESIAS LUCASJOSE|P|A|P|A|A|[A|P|P|P|IP|P|P|A|A|A|A|P|P|A]|A

2 |CASTILLO SMITH JAVIER ANDRES IGNACI| PPl P|P|PlP|PlP]P|P]P|AlAlA|lA]A|lA|P|P|A

3 CASTRO ELIZALDE ISMAEL AlP|P|P|lP|P|P|P|{P|P|A|P|P|A|A|A|A|P|A]|A

4 CASTRO ELIZALDE TOMAS AlplrirPijrP]lPiP]lP]PlP}AlP|P|A|AlA|A|[P|AlA

5 CASTRO MARTINEZ RAFAEL PI{A{P|P|P|[P|{P|P|P|A|A|A|A|[A]A|A|A|P|[P]|A

6 CONTRERAS VEGA CATALINA AlAlAlA[A|P|P|P|P|P|P|P|A|A|A|A|[P|A|P]|A

7 CONTRERAS VEGA SEBASTIAN AlA|A[AlA|P|P|P|P|P|P|P|P|A|A|A|[P|[A|P]|A

8 | GAJARDO LOBOS FERNANDOALONSO | PPl P|PlPlP|A|A|A|A|P|P|AlA]A|A|A|lA|lA]|A

9 GARZON ROBAYO ESTEBAN Pplrir]lrPlPlPlrP]lPlAalAa]lrP]P]P|AlAalAalP|P]P]|A

10] cuzmansecurAsAnTIAGOALEXIS | Plr|rlrlrlr]r|rlrlalr]lr|r|alalalr|r|r|a

11 REYES LOPES EMMA AlA|A[A[A|A]A[A[A|P|P|P|A[A]A|A|P|P|P]|A

12] ROULIEZSMITH VICENTEMATHIAS | P|P]lP|P]PiP|PlPlP|P|A|A|A|A]A|A|lP|{P|A]A

13 JEPULVEDA ZAPATA BALTAZARJOAQUIN | AJALAJAJALALALAJALALAJA|AlA[AlAlA[AlA]A
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

IN° DE ASISTENTES POR SESION [7]7l9]7]8|10f[10[10]0]8]8|s5ofo]ol7]9]7]0]0]

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN " /" (SLACH) SiALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

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.



DE ASISTENCIA

[o]o] o

F.INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
01/04/2025 DEPTO. GESTION DE TALLERES Cvaluar sontinaldnd doy oo ce

F. TERMINO PROGRAMA
30-nov FALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLL(
21 22| 23| 24| 25| 26| 27 28] 29[ 30 31 32] 33 34| 35] 36| 37] 38| 39] 40
11> ¢ES ADULTO | PRESENTA
olels MAYOR? | CERTIF.
i MEDICO
slals (SI/NO) | (s1/NO)
ojogjfo
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24
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FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
FUTBOL 10 - 13 ANOS CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
SEBASTIAN MORAGA , SABADO 10:15 - 11:15 HORAS

2N1234567891011121314151617181920

s| |2)2]ofjt1j1]2)o)t1fjt1}{2]3]ol1i2]2fo}1]l1]l2]o0

vomere pecsenericiario o £ 2L LA LIS LA LA B 2] LG ]2

(Letra Imprenta) :Cmmaaaammmmmjj]jjjjja

sHaabbbbaaaaauuuuuuuug

Arrrrrryyyyynnnnllllo

1 ARANCIBIA CABELLO SEBASTIAN PlP|AlP]A|lP|P|P|P|P|P|P|A|A|A]A|P|A|lP]|A

2 AROS DIAZ MARCELO ALONSO PP A |P|AJP|P]P|P|PJAJA|A|A|A|[A|P|P|P|A

3 CARO ANTIMIL NICOLAS PABLO PlP{P|P|A|P|P|P|P|IP|P|P|P|AlA]JA|IP|A|lA]A

4 CORAL TORRES JOSE-IGNACIO PIAJA|AJA|JAJAlALALAJAlAlAlAJA[A}JA}JA}A|A

5 GAJARDO VALBUENA VICTOR A[A[P|A[AJA[A[A[A|A[A|A[A|A[A|A|A|A|A|A

6 MILLAN MORALES HILARIDES PIP[P|P|A|P|P|P|P|P|P|P|P|A|A]A|A|A|lA]|A

7 MUNOZ DIAZ MATIAS SANTIAGO PIAlP|P|A|P|P|{P|P|P|IP|P|A|A|lA|AlP|P|P|A

8 POLO VILCAPOMA RYAN POLO PlPJA]lP|A|JP|[P|P|P|P|A|P|A|[A|lA]lA|lP|P|P|A

9 REYES LOPES MATEUS HENRIQUE AlAJAJAJAJAJALAJAlP|PIA|A|JA|JA[A|[P|P|A]A

10 ROULIEZ SMITH DIEGO ANDREE PIPIP]P|A|P]P|AJAJALA]A]JA|A|A]A|IP|AlA]A

11 VALDIVIA PICASSO JULIAN AlP|A|P|A|P|P|P|P|P|P|[P|P|A|A|A|P|P|P|A

12] VILLARROEL ARAYA LUCAS FRANCISCO | PPl AlPlA|PiP|P]lPlPIP|P|P|AlAlAlP|P|P|A

13 ZEPEDA STURIONE TOMAS P{PlPJP|AfP]lPiPlP|P]P|P|A|A|A|A|P[P|P|A
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

IN° DE ASISTENTES POR SESION 10l 96|10l of10]10[ 9] a]t0l8]8]4a]ofoo]t0]7]7]0]

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO

DEPARTAMENTO

01/04/2025

DEPTO. GESTION DE TALLERES

F. TERMINO

PROGRAMA

30-nov

TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLL(Q

INSCRIPCION MINIMA :

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
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FIRMA PROFESOR



PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
FUTBOL 14 - 17 ANOS CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
SEBASTIAN MORAGA ' SABADO 11:30 - 12:30 HORAS

§N1234567391011121314151617131920

s| J2]2lolt1]t1]2]olt1]1]2}3]lol1]2)2]o]l1}1]2]o0

NOMBRE DEL BENEFICIARIO é;??f’??‘f‘.’??‘ff741?5?9‘f?

(Letra Imprenta) ngmaaaammmmmjj]j]]JJa

s|/Hlala]b]blb]|blalalalala ujujujujujulg

Arrrrrryyyyynnnnllllo

1] APAZAVICENTE BENJAMINGABRIEL [P|P|P]P]lPlP|PlP|P|AJA|A|A|A|A|A|P|P|A|A

2 BRAVO CONTRERAS MAXIMILIANO PlPlPlPlP|P|PlP|AJAJA|P|P|A|A|A|P|P|A]A

3 BRAVO DOONERIGNACIOANDRES JA|AJAJAlAJAlA]A}AlAlAlAlAlA|lA]AlAlAlA]lA

4] CONCHADONOSOANGELESTEBAN |[PlP|P|PlPlPlP|PlP]lP PlrP]lP|AlAjAlAlP]P|A

5 FERNANDEZ REYES IAN PlPlP|P|P|P|P|P|P|P|P|P|P|A|A|A|P|P|P|A

6 | GODOY BUTTELER RODRIGONICOLAS JA|A|[A|A|A[A|A|A|A|A|A|P|A|A|lA|lA|lP|[A|[A|A

7 GONZALEZ MARCOS AGUSTIN AlPIA|A[A[A[A|A|A|P|P|A|A|A|A|[A[A|A|A]|A

8 [NDEMANN SCHURMANN SANTIAGORAFAj A| Al P P|PlP|A|A|A|A[A|P|A|A|A|A|lP|P|A|A

9 MUNOZ FLORES VICENTE IGNACIO | PP AlP]|P|P]P]|P]P]lPlP]P]P|AlA]AlP|P|P|A

10| OTTO MARTINEZ BALTHAZARTHOMAS JAJAJAJA|A|JA|AJA|A|lAJAJA|A[AlAlA]lA}A}A]lA

11 [SAN MARTIN SEPULVEDA JAVIERIGNACIJ AJ A AJA|AJA|JAJAJA|AJAJAJA|lA|A|A]A]A]A]A

12| TAMARGO LECOURANT MATEO ANTONIO| P A PJAJA|AJAJA|AJAJAlA|[A|AlAlA|lAlA|A]|A
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

IN° DE ASISTENTES POR SESION Islel6l6/6|l6]5|5]4alalals]alo]olo]6]6]3]0]

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA " J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

01/04/2025 DEPTO. GESTION DE TALLERES i o eing oy o8

F. TERMINO PROGRAMA
30-nov [ALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLG
21] 22| 23] 24] 25| 26 27] 28] 20] 30] 31] 32] 33] 34[ 35[ 36| 37 38 39 40
51112 ¢ES ADULTO | PRESENTA
olels MAYOR? | CERTIF.
i MEDICO
e ) s1/No) | (siiNo)
0 o] o]
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FIRMA PROFESOR





