@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIQ e
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes AGOSTO /
Nombre NUNEZ CARRASCO ANA BERTHA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucioén Asistentes
LUN 09:00- VIE 09:00-
LUN 10:15- VIE 10:15-
MAR 10:30- JUE 10:30-
T3 PILATES 11:30 11:30 _ 4
s | *EsT | I
T4 FIRATES 19:30 19:30 5
LUN 11:30- VIE 11:30-
TS piLATES ARG et N 6
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Trabajo: dia
TA lunes tren inf con roller abdominales, piernas, elongaciones con ladrillo
trabajo dia viernes tren superior material mancuernas trabajo de brazos espalda y elongacion con aro
T2 Trabajo dia lunes tren inf material roller tobilleras, abdominales, piernas elongacién con ladrillo
’ trabajo dia viernes tren superior material mancuernas, trabajo brazos abdominales elongacién con balén pequefio
Trabajo dia martes tren superior brazos, espalda, abdominales y elongaciones, material mancuernas, balén pequefio
T3 y ladrillo
trabajo jueves tren inf piernas, abdominales gluteos, con aro, y balén pequefo
T4 Trabajo dia martes tren superior materiales mancuernas y balén chico ,brazos ,espalda ,abdominales, elongacion
' trabajo dia jueves materiales balén chico ,aro, ladrillo ,trab pierna, gliteo ,abdominales
15 Trabajo tren inf materiales balén chico , aro , ladrillo, trab pierna , gluteo, espalda , abdominales elongaciones.
5 Trab tren sup materiales mancuernas balén chico , ladrillo, trabajo brazos, abdominales, espalda elonga

Firma prestador de los servicios
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@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes AGOSTO
Nombre NUNEZ CARRASCO ANA BERTHA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
LUN 18:30- MIE 18:30-
6 Puaes Ak e | :
T | Mareer |
T PILATES 21:00 21:00 16
MAR 12:00- JUE 12:00-
Te | mumestensanco o o | N
e | "MERe™ |
T PEAYES 10:00 10:00 2
T.10 - - -
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
T6 Trab lunes tren superior mancuernas balén chico ladrillo ,trab brazos, abdominales, espalda ,gliteos.

Trab miércoles tren inf materiales balén chico , ladrillo, aro, trab pierna , abdominales gluteo, elongacion.

Trabj lunes tren sup materiales, mancuerna, balén chico, | ladrillo, trab brazo, espalda, abdominales ,gliteos elong

Te trabajo miércoles tren inf materiales aro, ladrillo, balén chico , trabajo piernas , gliteo ,abdominales elongacion.
T8 Trabajo con silla materiales balén chico, aro, banda elastica ,ladrillo, trab de equilibrio elongacién longitudinal y osteo
’ articular, fortalecimiento, piernas y brazos. Reduccién de presion sobre los discos para ayudar a reducir el dolor.
T9 Trabj martes tren inf materiales roller, trabajo de pierna ,gliteo, abdomen, isquiotibiales
’ trabajo jueves tren sup materiales mancuernas trabajo brazos ,espalda abdomen, gliteos, elongacién
T.10

Firma prestador de los servicios




E LAS CONDES

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/la Sr/a. NUNEZ CARRASCO
ANA BERTHA, RUT: I 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 funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompaifian
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. NUNEZ CARRASCO ANA BERTHA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
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Las Condes, AGOSTO 2025
mes de ano




PLANILLA CONTRO
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJEGUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nuifiez Carrasco Lunes Viernes 0900-1000
SINJ1l2[3]4]s]el7]8]9(10[11]i2]13]14]15]16]17] e
Tlel 8199 R 2
NOMBRE DEL BENEFICIARIO oI R 5 RS RN g I I, P NN
(Letra Imprenta) g o I e ﬁfj SRS RS f 2
I EEE RN
1 |ruenzaupa arcomepo Ly TaTiana | 2| P PP {0 P
2 |HUSTADO PASTEN VICTOR PP P ol PP
3 |IBARRA LANDEROS SILVIA HiEEEE R
4 [JAIMES FLORES MARIA ANTONIA 1A [l 2
5 |MARTINEZ CANIGUAN TERESA PLE PPl PP
6 |OLMEDO ISLA ALEJANDRA PP IR ] AP
7 |RIVERA LOYOLA MARIELA ALEJANDRA- PIPIP[ PP
8 [SALVAT DE LENZNER MARIANA HEEENEE
9 ISELOWSKY HIRSCHLER SILVIA JPAE PP
10 {SIERRALTA HINOJOSA PAULINA JUd Al (44
11 lsiMunovic sernaLes Maria aLsanora | | PLa L Pl | PIP
12 |VASQUEZ ROZAS SILVIA MONICA VPP [PU
13
14
15
16 '
[N° DE ASISTENTES POR SESION GLOSTT TelF L T T T T T T T T T 11

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" {SLACH) $1ALUMNO NO ASISTIC A CLASES
MARQUE CON UNA " J" S| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

$E DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICH
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
{Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del talier)
F. TERMINO PROGRAMA
75-20 21|22(23|24|25|26|27|28|29|30|31|32|33|34(35{36|37|38|39|40 ]
LES ADULTOPRESENTZ
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
{S1/NQ) 1 (SI/NO)
1 =t NO
2 2. | NG
3 S | NT
4 s | po
5 =20 W
6 PO | NO
- No | po
8 s 0 }LD
9 =0 B35
= AT
11 o U W Vs3]
-2 Yl IS
13
14
15
16

|_'I 3] —'
i) =
FIRMA PROFESGR

*EN



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates Lugar: CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nufiez Carrasco Dia - Horario:LUNES Y VIERNES 10:15-11:15 HRS
EN‘I23456789101112131415161718
s| |y ol ol O3 D
e LR A N A Y 2
NOMBRE DEL BENEFICIARIO e D R i B2 2 S
(Letra Imprenta) Nl | SIS SSISI < 3
Bl | ol 2| voled o 3 9]
S oSS =] 4= N D
1 |CEBALLOS HOFEMAN PATRICIA MARIA 1HPAAPL D
2 T) p o | ]
2 {GUERRA CABALLERO GINA TATIANA I P o]
3 |IGLESIAS VILLARROEL JUAN DAMIAN N PIPIP |alP
RN )
4 [KAZTMAN MALENA RENATA 4 L | i
o) P )
5 |MIRANDA ARANEDA MARITZA | ALELS
6 |MORALES CARRASCO CATALINA pIP| PP [P
Pl ") -
7 |PINCETTI GUZMAN BERNARDITA BEEENE
8 |RAMIREZ LAGOS NATALIA ANDREA P3P Jed )
9 |roAS MURIOZ ERIKA s asl 1%
10 {sABALLO DE QuILEN caRMeEN zEnaDA 1) | PP P [
11 {SOTO FUENZALIDA MARIA VERONICA AelPIP] [P
12 JVILLAROEL RENCORET MARIA —+1|F] (P
13
14
15
16
IN° DE ASISTENTES POR SESION Is lolz1wl (-1 1 1 T 0L 1 0T U1 1 1]

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J4" 8| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIF
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARGIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO

DEPARTAMENTO

F. TERMINOQ

PROGRAMA

INSCRIPCION MINIMA :

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

19§ 20 21(22|123|24|25/26|27|28(29|30|31|32|33|34|35|36|37|38|39(40
LES ADULTOPRESENT#
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) | (SI/NO)
1 se | no
2 No | e
= 2~ | NO
4 MO NO
5 O
6 2L |io
7 D Ve
8 AD I NO
9 = AC
10 Sl | WO
i1 a2~  pno
12
13
14
15
16
HENRENRN L1111 L1
S e
FIRMA PROFES

’EN




PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates _
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nuflez Carrasco Dia - Horario:MARTES Y JUEVES 10:30-11:30 HRS
gN 1]2]3]a[5]6]7]8]9]10]11]12]13]1a[15]16[17[18
AR RREERR
oz smemeano ol | ST
s|HIQ| o B Ry ea |+ ~
1 |AGUILAR MANRIQUEZ NURIA pleD W [H][A !
2 |CALDERON MURIOZ MARIA TERESA A vavd"4%4
3 |RUIZ FAUST VANIA MARINA PlelelP|IP|VP
4 |ESPINOZA CONTRERAS MARIA REGINA MAaldA 3
5 |FLORES CANAS MARIA CECILIA Pliy P Pl
6 |SERRANO GOMEZ MARIA VICTORIA Plelel PP
7 JORDORNEZ SANHUEZA TERESA PIPIvIP]A ]
8 |BRIZZOLARA SMITH FABIOLA PlP|ela |H]]
9 |LANDER CORTES LUCINDA DEL CARMEN Vg P s
10
11
12
13 ¢
14
15
16
[N° DE ASISTENTES POR SESION oAl T I T T T PTTTT T
MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN ™/" (SLACH) S!ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CONUNA "J" Sl ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIF
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :

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

F. TERMINO PROGRAMA
__Hh'——.—"_—m—nn*——
1920 21]22(23|124/25(26|27|28|29|30|31(32|33|34|35|36|37|38|39|40 I
LES ADULTOPRESENTZ
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO

(S1/NO) | (S1/NO)

- 1 Sa | No
2 - 818
3 ___:L\- ﬂ," O
4 SA No
5 Bk KO
7 S N
8 24 NO
9 Sa AQO
10
11
12

B 13
14
15
16

EN



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates ]
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nufiez Carrasco ____Dia - Horario: MARTES Y JUEVES 18:30-19:30 HRS
____“_EN12-?"45673910_11121314“;;16171?
o B B
NOMBRE DEL BENEFICIARIO O g |35 o ol ool o] el 2o
(Letra Imprenta) g cl,’ ‘3 o i‘-j Q ‘-—3 ““'z} ;‘;
gt 3 )5 % 215 3 g;[i N
1 |GARCIA MEDINA XIMENA PPl P PP
2 |cUBILLOS PORTUS SILVIA PPN [P
3 [VALDEBENITO MOTENEGRO DANIELA PlEl Pl PlelpP
4 JVELASCO AGUIRRE MARIA MACARENA JIVPIPIPIP
5 |CANAS PINOCHET CLAUDIA PIDPIPIPIP
6 |LAUREL RODRIGUEZ XIMENA 2 112
7 VILLAMARIN GRACIA BELENNYS PIPA 7| PP
8 |LOEFF MIRELMANN DENISE AMAL VM APLP
9 [MARIN KEYMER TERSITA Al Y 11
10
11
12
13
14
15
16
ot Asrenres porseson —— TETI[AIAZ[ST T T T T T T T T T T T

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 PARTICIF

EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA,

ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
{Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
F. TERMINO PROGRAMA
19120 m3 24 mso 31|32 m 37(38|39|40 I
¢ES ADULTOPRESENTZ
MAYOR? | GERTIF,
MEDICO
(S1/NO) | (S1/NO)
L =D o
2 Se MO
2 MO N
4 Y BT
5 Six NG
6 ~SON F.916,
7 N RO
8 NGO ]O
9 2A O
10
11
12
13
14
15
18
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

*EN



PLANILLA CONTRO
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates I
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nufiez Carrasco Dia - Horario:LUNES Y VIERNES 11:30-12:30 HRS
gN 1|/2|3|4|5|6|7]8 9 10]11]12{13]14| 15|16/ 17] 18
NEEEEECEEE!
NOMBRE DEL BENEFICIARIO 0| g | sl S ool S S ] S e
{Letra Imprenta) g c :;: Hm ot ;—\ < ‘i A
I ERREEREREREE
1 |GARCIA DIAZ ANA GABRIELA PLPIPLP] [P]]
2 |ARAUJA POZO SAHARA V[plPlplolJ| P
3 |FERNANDEZ cisTERNA ADRIANA PATRICIA | P |2 1D | Plal P P
4 |CABRERA CORNEJO LETICIA MPIPIpl= Pl P
5 |MAURURI VARGAS ANA MARIA PIPIA PP 7
6 JARANCIBIA CALDERON SYLVIA JAN A
7 |CISTERNA PEREZ CATALINA SRR Al
8 [VARGAS IRMA ROSA PlPlelpHPLY
9 |MIRELMANN DIAMANT ANNA 3P PlJ
10
11
12
13
14
15
16
[N° DE ASISTENTES POR SESION FERARAGEREEREREERERRN

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMND NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J*

S| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIF
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.

ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
F. TERMINO PROGRAMA
19120 21(22]23)|124]125|26]27 28;9 30{31[32)|33|34[{35|36{37|38|39|40 |
¢ES ADULTOPRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(SI/NO) | (S1/NO)
. 1 S No
2 O AT
3 2. | A0
4 Se 1818
5 =y W I 819,
6 =y A0
7 S WO
g S0 | L
9 = WP No
10
11
12
13
14
15
16

’EN



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

Pilates Lugar: CRISTOBAL COLON 7000 TORRE D

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

Ana Bertha Nufiez Carrasco Dia - Horario: LUNES Y MIERCOLES 18:30-19:30 HRS
R T ——— A it By me— e ————

—rar

9 [10]11|12{13|14|15|16|17 |18

4

[ RN ey of-25]-
N AN AT

25 ]

90895 |

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
{Letra Imprenta)

rommm

mMmZOo—-wvymuw

125 DY

-

CANAZ PINOCHET CLAUDIA

LAUREL RODRIGUEZ XIMENA
SANDOVAL CARRILLO ANA

SALAZAR BARRIOS ROSA

GARCIA MONTES MARIA VERONICA
LECAROS DELLEPIANE MARCELA
CELSI HENRIQUEZ MARIA VERONICA
ARCE SANCHEZ MARIA JESUS

1=l o (;5‘25 )

ool N ol 0925 |«

NN PN E NS R

NN\ Phs 0825

\ I\ |olwlolo

—y

%

N
\\

O | |~ | (O, AW N

[N° DE ASISTENTES POR SESION Alsisielsls | 1 1 1 1 1 1 1 [ U1 1]
MARQUE CON UNA "P" Sl ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN /" (SLACH) SIALUMNO 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 PARTICIF
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
{Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
F. TERMINO PROGRAMA
19] 20 21]22] 23] 24] 25] 26| 27] 28] 20| 30] 31| 32) 53] 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40 ]
GES ADULTOPRESENT2
MAYOR? CERTIF.
MEDICO
{811 NO) (5171 NOC)
1 e B No
2 oL N
3 o I8 AO
4 A A0
: S NG
5 S[o N W 870
7 i Y O
8 N O MO
9
10
11
12
..... "
14
15
16
| [ [ 1] | | [ 111 L

*EN

2}
FIRMA PROFESOR
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PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
Pilates Lugar: (NG~
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Ana Bertha Nufiez Carrasco Dia - Horario:MARTES Y JUEVES 09:00-10:00 HRS
§N1‘2 BTS\G ?\8?1011121314151617—1-;
AREREERE R
NOMB{E; EF;; gi:glcmmo o E r?qg % %—3 "“g ;323 ?;? ~‘j3
A B R R b b b
1 [ROSAY STUVEN GABRIELA PlPLALNPLP
2 |ARAUJO POZO SAHARA Pl Pl Pl PIPITP
3 JGUERRA CABALLERO GINA PIPIPIAIA | P
4 |ROJAS MUROZ ERICA LUCIA ALALFNR o |7
5 |LOEFF MIRELMANN DENISE LA LA LA
6 |SANTOS GIBRAN HAYDEE NN
7 {GREZ CRIST! JOSEFINA I PlP f %
8 |QUEVEDO PINCETTI JAVIERA PIPIPIPII|T
g

10

11

12

13

14

15

16

IN° DE ASISTENTES POR SESION

[AIATRIB] 6] ¢

l

|

]

1

1

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" {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 PARTICIF
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIVMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



L DE ASISTENCIA

F. INICIO . DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
{Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)
F. TERMINO PROGRAMA
79-;51 21(22(23]|24|25)|26|27|28|29|30|31|32|33(34|35 -;6 37(38|39]|40 l
LES ADULTOPRESENT#
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
{SI/NO} | (Sl/NO)
1 s | Ko
2 AO No
3 Ao | NO
4 o 78 NaQ
5 A © A O
6 )0 1 AO
7 o | NO
8 pNo JAJC
9
10
11
12
h 13
14
15
16

’EN




g

LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

T3MJ 1030 1130

T8 M J 1200 1300

T9 M J 0900 1000




UL
@ 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 SANTELICES LOPEZ BLANCA i
RUT 7.813.753-3 Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
JUE 19:00- CRISTOBAL COLON 7357 (CC
T.1 NN 21:00 - ROTONDA ATENAS) : 7
T2 BIODANZA LU:I??%H' - DRA. ELOISA DIAZ 6471 11
T3 BIODANZA L”';‘S?:g‘ % = ALCANTARA 434 7
MAR 17:00- PAUL HARRIS 1000 (CC PADRE
T4 BIODANZA 19:00 - HURT ADC§] i 6
T5 - - - - -
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.1

Realizamos dinamicas, danzamos y reflexionamos respecto del ritmo, tanto
los ritmos externos que estan presentes en la naturaleza y los internos que
existen en cada uno de nosotros y que son Unicos. (gj. dia y noche;
estaciones del afio; respiracion, pulsar del corazdn; rapidez vs lentitud).

T2

Realizamos dinamicas, danzamos y reflexionamos respecto del ritmo, tanto
los ritmos externos que estan presentes en la naturaleza y los internos que
existen en cada uno de nosotros y que son Unicos. (ej. dia y noche;
estaciones del afio; respiracion, pulsar del corazén; rapidez vs lentitud).

T3

Realizamos dinamicas, danzamos y reflexionamos respecto del ritmo, tanto
los ritmos externos que estan presentes en la naturaleza y los internos que
existen en cada uno de nosotros y que son unicos. (ej. dia y noche;
estaciones del afio; respiracion, pulsar del corazén; rapidez vs lentitud).

T.4

Realizamos dinamicas, danzamos y reflexionamos respecto del ritmo, tanto
los ritmos externos que estan presentes en la naturaleza y los internos que
existen en cada uno de nosotros y que son Unicos. (gj. dia y noche;
estaciones del afio; respiracién, pulsar del corazén; rapidez vs lentitud).

T.5

7
Firma prestador de los servicios % ] é i 5{ /
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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. SANTELICES LOPEZ
BLANCA, RUT: N 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.

LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

@

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 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 que se acompaiian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. SANTELICES LOPEZ BLANCA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes
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Planilla Control de Asistencia

Taller: BIODANZA

l |Lugar: CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

Profesor: BLANCA SANTELICES LOPEZ

|  |pia - Horario: JUEVES 19:00-21:00 HRS..
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( Favor de usar letra imprenta )
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% Promedio asistencia acumulado

Margue con una "P" si alumno asistio a clases
Margue con un "/" si alumno no asistio a clases

Marque con una "J" si alumno justifico inasistencia



Departamento Gestién Territorial

Iinicio: MARZO

( Con menos del minimo se debe e

continuidad del taller)

Centro Comunitario Rotonda Atenas

]Termino: NOV.

( Informe Final )
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Planilla Control de Asistencia 2025
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