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LAS CONDES
MUNICIFKLtDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

MesAGOSTO
l

MUÑOZ GAETE RUTH ELIANA

Período del Contrato 01/05 - 30/1 1 2025

Nombre Taller Lugar de Ejecución

T.3 AMIGURUMI BASICO

6

Firma prestador de los servicios

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO

ID

T.l

T.2
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LAS CONDES
MUNICIF= LIDAD

DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Firma prestador de los servicios

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO

Mes

Nombre

RUT

ID Nombre Taller Horario l

ID

T.6

T.7



B LAS CONDES
MUNICIFKLtDAD

DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

AGOSTO

Nombre MUÑOZ GAETE RUTH ELIANA

01/05 - 30/1 1 2025Período del Contrato

Firma prestador de los servicios

El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las dondes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. MUNOZ GAETE

ID Nombre Taller Hora rio l

\' MULTIPLES TECNICAS BASICO
VIE 1 7:00-

18:30

\'    

ID

T.ll

T. 12



H
RUTH ELIANA, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes

AGOSTO de 2025, a la función a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo
contrato a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
2025

l LAS CONDES
J MUNICIFULIDAD

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan

por el servidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. MUÑOZ GAETE RUTH ELIANA.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de

2025
ano

MEDIOS DE VERIFICACIÓN
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

MARQUE CON UNA ''P'' SI ALUMNO ASIgnO A CLASES

bAnQue CON UN " / " (SLACH) si ALUMNO NO ASiSTIO A CLASES
MARQUE CON UNA '' J '' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. 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

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

FIRMA PROFESOR

    
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

  l P P                    
  2   P                    
  3 P ?                    
  4     P                    
  5   P                   
  6                        
  7   P                   
  8                        
  9                        



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

a y?0)

LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

/

MARQUE CON UNA "P'' SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J '' SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU ANAS;STENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARACTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)     

l   ole ,:b P   P
2 n/") J /j (Dn.0 -CI't.a F f /

3 Ja,í"i o S'l r¿5 P  P

4 y';C"a :n , Xio: #, l:l      f
5 6. 1"  a ..5 /u...o d.q.¿/'*o   / /

6 H.r .p,,,a }% J. Zp$ / / P
7 U..R ., N;a..= zl.. / / n
8 f'lt\ Pr\ i. Q ,B r / /

9 P:.... t.. .t,\o $a nÜ.4      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 22 231 24 25 26 27 28 29

          
l / V C r          
2 P \ P            
3 r   / /          
4   P P P          

  / / / /          
6 Q P » f\          
7   P

F\ g          
8 P e P P         
9 P f f P          



} PLANILLA CONTRO

HAMBRE BEL TALLER .. !
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HAMBRE COMPLETO
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Ha DE Á$fSTENTES POR SeSiÓN XI J'l ól á
MARQUE CGN {JNA '' P ''' $t ALUMNO ASiSTIó A CLASES
MARQUE COK UW " / " {8ARRA) $f ALÜMND NO A$ÍSYJÓ Á CLASES
MARQUE CON t;NA " .l " $i ALUMNA HA JU$TIFIC.qOQ $U nA$i$TENCIÁ

SE8:RÁ sofie.iten CERTiFicADO mÉDico, AC :Niglo DE CLASES, A Los ADULTOS MAYORES auu PAnTIs
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DE ASISTENCIA

ñÉPÁKTAUENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO
MAYOR?

PRESENTA
CERTIF
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)



EL TALLER EJEAR

7ja 121 131 141 151 lcl 17 l 18

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta) S

.n

F ?l e
E

ASISTENTE
CLASESALUMNO ASISnMARQUE CON UNA "P'

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GtWNASiA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

 
d bl H.ál kl ~.l: 1 ..1 q .i



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

FIRMA PROFESOR

    
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

  l   ?                    
  2 ) P                    
  3 P P                   
  4 P Q                   
  5 P P                    
  6 P                      
  7 P )                    
  8                        
  9                        



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR
J/2 .A h. M.

141 lsl 16lx17

el $
NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTÍA A CLASES

MARQUE CON UNA '' J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASIS'TENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HiDKoaiuNAsiA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

t:,L: 
   
   



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

t'

r

FIRMA PROFESOR

  21 22 1 23 1 24 25 26 27 28 29

          
l    /   P          
2 Q e P P          
3

J   P P          
4       f          
5 Q  P P          
6 Q ?   P          
7 / f   P          
8   ?   P          
9     /            
10                  



Planilla Control de Asistencia

5

141 15

Nombre Alumnos

( Favor de usar letra imprenta )

r€::S
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Planilla Control de Asistencia

Taller: Manualidad-01 Basico Lugar: Centro .Comunitario Las Condenas

Profesor: Ruth Muñoz Gaete
Día - Horario: Lunes 17:00 a 18:30 Hrs
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Nombre Alumnos

( Favor de usar letra imprenta )

.{

}

/

fa. .5

\

N' Asistentes por sesión
% Asistencia por sesión

Marque con una "P" si alumno asistía a clases

% Promedio asistencia acumulado

Marque con un "/" si alumno no asistía a clases



Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )

( Informe Final )

AsistenAsisten.



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER

5
LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR

M
./

\
'b .o¿3o y

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE OEBERA SOLICITAR CERTInCAOO MÉOICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
ARTES MARCIALES Y AEROBOX.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

  l k,. \-,.,-. ,. /..,,..'.     P

  2 Q'só.., c.. .p,:.h. b
k

P P
  3 .,,.-/ a.. '&      
  4 q' J A .'h', .   P É
  5 b l A. ñ l,. ,r r,.üO /    
  6 D'l Lp,{"\ina' [''Í-no'. 7    
  7 Q .s n a Q o,, «'zt U P /  
  8 . lira. .S,?.l\n.:{7.l /l      
  9        
          



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

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

FIRMA PROFESOR

      
26 27 28 29 30 31 32 33

l P      P                 
2 0  .P e                 
3 e   P                   
4 f \    r                  

  P P l                    
6   F /                    
7   N   n                  
8     P €                  
9                          



PLANILL-r =lONTROL

NOMBRE DEL TALLER
, .-r'

ZM . Z./; 6a-S ; áaS

NOMBRE DEL PROFESOR

L & #''lo "> <

LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

=S POR SESIONN' DE ASISTE
MARQUE CON UNA ''P'' SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, 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.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)    

l . ,;--. e,.;.f   /    
2 C> }2.,.. =n {"''   / 9 €
3   . M.'n.   g  
4 Ptr' u .a / ,'') €") vzz í.c / Q /

5 ' In'-,, rl ., G"; / \  
6 fon .c ... ,( /i3 . P am '

/   /

7 'K,,. ñ'-gün   P /

8 U ..Ld\a Xu06l\.x.2 d   / P

9        



DE AS l€'i 'haCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínima se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FIRMA PROFESOR

  21 1 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l \- P r P          
2 f   P 0         
3 /

/   /          
4 / '\ 3 P         

    b F F         
6 / P

n            
7 )   3           
8 / P   P          
9                  



Planilla Control de Asistencia

213

g).
lo l ll l lzl la

Nombre Alumnos

( Favor de usar letra imprenta )

GI Q

7

\ o"'Ua
.: l e) a\Xaz«r Soh

/

Marque con un "/" si alumno no asistía a clases



Programa Talleres Culturales

Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )

FIRMA PROFESOR
Fecha

 
N'

 
Asisten.

 
 
 
 
 
 
 

  17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

           
l   P   e            
2 P P e              
3   P P              
4   \     q          
5 P P                
J \ \ \ P Q          
7 P P P e U          
8 9 \   P           
9       P            

10   \   /            
11   \ f /            



PLANILLA CONTROI

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
ÉÑ IÓS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL PROFESOR  
P.,,\h. {7«.n, .c .,hz  

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letm Imprenta)      

l .h ,c{ e')a,.a.eC.:      
2 b{ ;,r.l., 0 0Va,((.b:P.. .....:   P    
3 [\ Oxv H.nñ'ba }{. J / / P
4 P.. ..Í..\ e:.«.: b'txb v ' ! . y / e
5 .ó.,h. P.hule.4:!.a.Ja:i   e f
6 i"Lnz.,...,:«. H:a.,f;ln .e' .' : / /   
7   b';:...:¿;. P:,..sF-   ,/ /   
8   \.. Fnkr\P,.&      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

¿ES ADULTOS PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

RRMÁ PROFESOR

  Zl1 22 23 4 5 26 27 28 29

       $É 
l                  
2   r              
3   0'           q  
4                  

  / P           J  
]   P           J 

7 / P         
r

 
8               X  
9                  



Planilla Control de Asistencia

Lugar: Centro Comunitario Las Condesas

Nombre Alumnos

( Favor de usar letra imprenta )

.:1 6at+azar 6üW

Marque con una "P" si alumno asistía a clases
Marque con un "/" si alumno no asistía a clases

Marque con una "J" si alumno justifico inasistencia



Departamento Organizaciones Y Centros Comunitarios Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la

continuidad del taller )Programa Talleres Culturales

(

FIRMA PROFESOR

Fecha

  17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

           
l   P   e           
2 P P e             
3   P P             
4   \     q          
5 P P                

  \ \ \ P Q          
7 P P P e h          
8 9 \   P            
9       P            

10   \   /            
11   \ P /            



LAS CONDES
MUNICIF:ALIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación




