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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 MORALES AGUILERA MARIA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
[ . : < ;g .
: ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes !
i LUN 11:30- MIE 11:30-
T2 MR 16:30 16:30 =1
LUN 19:00- MIE 19:00- v
5 Sk REE
] LUN 20:10 MIE 20:10 = N
- 2 - = s
MAR 10:15- JUE 10:15- f
TS YOGA BASICO | |
311 115 4
5 1 Q !
l - - - - 7
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
_i
{
i Se hacen posturas con ayuda de bastones para asi, lograr una mayor elongacion y trabajo muscular.
[ También se hacen variantes del Saludo de la Luna, adecuandolos a las necesidades de las alumnas
[ T4
|
‘ Se les ensefia a coordinar la respiracion con los movimientos de una secuencia ej. Saludo del Sol.
| T2 Ademas. se hacen variantes de una misma postura para lograr un trabajo mas completo a nivel muscular.
L |
I E |
i [}
Se han realizado posturas de movilidad, equilibrio y fortalecimiento muscular, ademas se ha trabajo con E
| T3 | ejercicios para los ojos para mejorar la vista periférica junto con mudras (gestos que se hacen con los !
| | dedos de las manos que estimulan 6rganos) como el Apan Mudra. |
|
[
Se les ensefa distintos tipos de respiracion, incluyendo retencion con pulmones ilenos y puimones vacios
T4 ej. Respiracion victoriosa, respiracién anuloma viloma, etc. Mejorando asi todos los sistemas del cuerpo
Se realizan nuevas secuencias con las posturas realizadas en la clase; para asi promover la
TS5 | coordinacion, elongacioén y mejorar la memoria y concentracion.
|
|
|

Firma prestador de los servicios
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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 MORALES AGUILERA MARIA
|
RUT s Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
- - - |
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
Ts wegise | LEHE- | S |
T7 i =t -
T8 - =
T9 - — -
T.10 - i -
E 1D Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Se trabaja con posturas energéticas, mudras que activan rifiones y respiraciones principalmente para la
estacion de invierno, para lograr un bienestar en los alumnos
T6
T
T8
T
TA0
e

Firma prestador de los servicios
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El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. MORALES AGUILERA
MARIA, RUT: [ cic 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 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 acompanan
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. MORALES AGUILERA MARIA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

. . o
Firma y timbre Jefe de DEPARTANENTO =5

o
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Departamento GESTION DE
CONTRATOS Y TALLERES
DIRECCION DE
DESARROLLO
COMUNITARIO
Las Condes, AGOSTO

mes de ano
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

e RTI ~7 0
{ iy

RGP o8 Centro Comunitario Santa Zita, martes y jueves de
PO SRS 11:30 a 12:30 horas.

Tomas Moro — Fleming Torre 4 zécalo lunes y miércoles 11:30 a 12:30 horas.
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Tomas Moro — Fleming Torre 4 zocalo martes y jueves 15:30 a 16:30 horas

i)

Comunitario Padre Hurtado, lunes y miércoles de 19:00 a 20:00 horas.



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION P
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IN° DE ASISTENTES POR SESION
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VARGUE CONUNA "P"_SI ALUMNO ASISTIO A CLASES — ’ ~ oy A \

MARQUE CONUN " /" {SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO ME
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA,

DICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN

HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.

ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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PLANILLA CONTROL

;. NOMBREDELTALLER = . 0
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[ N° DE ASISTENTES POR SESION
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MARQUE CON UNA * P " S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN * I * (BARRA) Sl ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON LUNA “ J " S| ALUMNO 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.
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[° DE ASISTENTES POR SESION PEKBIEIKE S 5]7‘1"45 [ANEICG) MICIE] Ld

MARQUE CON UNA “ P ” SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN “/” (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA “ J ” SI ALUMNO 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.
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Planilla Control de Asistencia 2025

|Taller: ._.;fb@A

ILugar: C.C. Padre Hurtado
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% Asistencia por sesion il . 9 /

% Promedio asistencia acumulado

Marque con un "/" si alumno no asistio a clase!

Marque con una "P" si alumno asistio a clases Marque con una "J" si alumno justifico inasistencia



Planilla Control de Asistencia 2025
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Marque con una "P" si alumno asistio a clases Marque con una "J" si alumno justifico inasistencia

Marque con un "/[" si alumno no asistio a clase:
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION
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MARQUE CON UNA "P" S| EL ALUMNO ASISTIO A CLA$ES
MARQUE CON UN " /" (BARRA) S| EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J * SI EL ALUMNO 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.



PLANILLA CONTROL
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N° DE ASISTENTES POR SESION ?) ?)% 62 'g

MARQUE CON UNA "P" Sl EL ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (BARRA) S| EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " Sl EL ALUMNO 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.





