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@LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
2

Mes AGOSTO
Nombre MUNOZ GAETE RUTH ELIANA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
VIE 18:45- I
T4 AMIGURUMI BASICO 20:45 — _ +
T2 AMIGURUMI BASICO JUI?Q‘!SEOO- — — L
T.3 AMIGURUMI BASICO M“;: 91:‘;:5‘ S5 _ -};'
T.4 AMIGURUMI BASICO VIE;E:{?D' —_ * _}_9
T5 DISENOS NAVIDEROS BASICO JUE 11: 19:515' — ] :’_
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
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ASMmnelon Hnwifu\c&).ﬂq%-{vlol}es? lnle algoclew age )@, (votint; Cjes, vaew L&d‘;l-ﬁ_'ﬁ‘
elleve de algesiy swkheo,
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Powvon pecvo:52guw posp & payo 18S mstwed oned Pava vealizay £ Lpocvei. Lol igminueon
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m\,.-scrd_pn Swale Reo.
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Powvon pR0 - SRUW 0 . pAXS A4S ST edavied powo. Realizay el PATVOIA
(Oisnwas AU el o — avmento), Tarevialey: hile algodon, eQuyn, wodhet, oS, ynavcadlo-

o, wikwe de O\ISD.:{GV/l sinkhco.

T4

Paroin 650° SeGuw pasO & pase las mstvucdenes pove vealizo &\ potrvoin
( oumiento - dismimucion ). Tlatevioles : ilo algodloi, aguyt , Lrothnel, cyos,

wmaoxtaderes; velleno ge algedon sniKice .

T.5
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Lo NS MWL OS . TLodewn ales ¢ &y oS de MHARNNS roweAcs de pfd.-mct-m_'-', ganevv
de osgillevan, a\geden | VoMY, decovod oney | silitona, prstelay base (maddeve ) -

Firma prestador de los servicios C :

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
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E LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes AGOSTO
Nombre MUNOZ GAETE RUTH ELIANA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
iD Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T6 MANUALIDADES BASICO MIE 1006 — I 3
T.7 MANUALIDADES BASICO Lungaoo- - I P
T8 MOSAICO BASICO 'l - I y &
T8 MULTIPLES TECNICAS BASICO MA%?; 600' == ] é
T{f MULTIPLES TECNICAS BASICO VIE&?:{?O- - | ;,
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
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Cov radY Al vislvie.
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Con covtsline eb;uﬁo‘nﬁ- $e vewor ot Loy pohad | cove, ovRyeS, q H armo. en un G-
Ol O covhein. Takvaled: Hyevey, tortR cavdor, %-"HC,C:Y]Q](@«L;,;'CXA:..‘ gorne LT,
2evtoliNe espmrela, glemones | podc leny .

T.10

Loyt ovgomi ooy © soov el cavroln se dibop, unA Ly wafrndon, se divide y 58 ovio,
dz forvna naxa\gm-\o\‘., on e ve(.'ming,;!cs Iguanled 2 gvran \o§ preros v el oo d&
Cox -mf’\; lotge VeSO loy fﬁL%’éV\gL_:-IQ - Tlalevioges : Lcdm\;—'\.} gome euQ, hyes, Lisrole,
Silitend en baV& , pevieradons eovi disero .

Firma prestador de los servicios

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
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@LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

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

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

Mes AGOSTO

Nombre MUNOZ GAETE RUTH ELIANA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucioén Asistentes
T1'1 MULTIPLES TECNICAS BASICO V'E ;g:go' == ]

T.A

: e o - —

T.1

. - = i -

TA

. ~ — - s

T.1

5 = — —_ -

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

Conestan : con Layas ok keivgs polic, biew 1vpdes 3 ovion hvos o€ 4,5 un, povg,
dobiarlos v wmenres o enyout e . Cuona o hﬁ_ylsz;pw:) R-§ HRAID, ¥ prooni scbit un
Civide at b polic, foomondlo o conasT . Luggo W pinte . Tlekviales - coyes de eyl
Padie, stlieane, wisral & o, RQIG, \apid , pituve en SPYORY

T.11

T2

T.13

T.14

T.15

Firma prestador de los servicios

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 Srla. MUNOZ GAETE
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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD
RUTH ELIANA, RUT: _, 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 contratacién, 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 acompanan
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de lalel Sra./Sr. MUNOZ GAETE RUTH ELIANA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes

MEDIOS DE VERIFICACION:



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER . LUGAR DE EJECUCION
i o]
NOMBRE DEL PROFESOR | DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
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[N° DE ASISTENTES POR SESION [STEIETZEYIO] [BIYSIalLISIXINIAlAz [T ] |

MARQUE CON UNA "P" Sl ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN */"(SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "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 G!MNAS[A, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
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)
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
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MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) Sl1ALUMNO 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
ENLOS TALLERES DE GIMNAS!A, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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FIRMA PROFESOR
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FIRMA PROFESOR



PLANILLA CONTROL
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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.
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FIRMA PROFESOR
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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




Planilla Control de Asistencia
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@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.






