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@LAS CONDES /
* MUNICIPALIDAD

DIRECGION 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 OSORIO GOMEZ ROLANDO
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 COLON ORIENTE-BAILE SA%‘_ (; (:)OO" ] 19
T2 COLON ORIENTE-BAILE SA?;:?; 0- ] 19
T.3 COLON ORIENTE-BAILE SA?7125620' ] 16
T.4 COLON ORIENTE-BAILE SA?;: ; (:)30' _ 16
T.5
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
T.1 1. Acondicionamiento fisico en base a la cueca para infantil

2. Ensayo cuadro Huaso 6 danzas mas una cuca y Patagonia 8 danzas

1. Revision de montaje obra campesina
T.2 2. Montaje de la temporera obra campesina

3. Ensayo de todo lo realizado

1. Acondicionamiento fisico para juvenil, con expresion corpiral
T3 2. .- revision coreografica de cuadro huasos con al menos 7 danzas

' 3. Revision coreografica de Chiloé , con entes méagicos y danzas
propias de las fiestas chilotas
1. Revision de borrador coreogréfico de la obra campesina
T.4 | 2. Montaje de bailes con influencia mexicana
3. Montaje coreografias del velorio de angelito
T.5 | 1.- Revision de vestuarios e implementos escénicos, utileria
oS ente G0 -

Firma prestador de los servicios >é§ -
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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. OSORIO GOMEZ
ROLANDO, 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 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 funciéon 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 verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. OSORIO GOMEZ ROLANDO .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes




[ PLANILLA CONTROL DE ASISTENCIA

NOMBRE DEL TALLER I LUGAR DE EJECUCION F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION Mif :
COLON ORIENTE INFANTIL 01/04/2025 {Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCIGN F.TERMINO PROGRAMA
ROLANDO OSORIO GOMEZ SABADO DE 11:00HRS - 13:00 HORAS -15:00 HORAS 30/11/2025
w4 2 3| 45| 6] 7| 8] 9)10|11)12|13] 14| 15 16|17] 18] 19} 20|21} 22| 23] 24| 25| 26| 27| 28] 29] 30| 31| 32] 33[34] 35| 36 37] 38| 39] 40
b 0 ZES ADULTO PRESENTA
MBREDELBENEF'C‘AR'O — ninunia nininiuninjmn|n Wiy (wim i~ W {n W
M e |27 | |BIEEIS|EIBI8|8I5I8|818|5(5/8158/8(8] 888 MAYOR? | - CERTIFC.
" =l g|2)218|8|2|2|2|2|8|8| 8|g|5|5|5|5|8]8| 8| 8|8 o) B
ool | lRi8i31&|3|2)5|3]5|53] 5=\ 8(3(2| =|sle| &l 75 /el
1]ARRANGUIZ JOSEFA p {p Ip|p P PP PP IPIP /[ Ip|p P ip|p
2]|BRARAS BENJAMIN pipip p plp lpip Ip p_lp |p p_ip (P
3]|BRANAS JUAQUIN [ P pipip lpip |p plpl|/Ipip ipipip
4|CONEJERO AGUSTIN plpeiple ipipleipledrip iz iz l7lpie fplelp
5| DESCATOIRE LUCAS plpipiple ipipip s ipl/z lpl/zpilpile lplelp
6]DONOSO MARIO pipeie e ey pipl/lpleleleipizle [plrfe
7]ESPERGUEL PASCAL pippipip elplpipl/pleipleiplerle [pipip
8|ITURRA ANTONELLA Py Yo U VY UYL
9|LEMUS NOEMI e ey I WYy
10JQUINTANA JOSEFA pl/dedede Ul L2 el e e e
11JREYES AMARAL PPP/P/PPPPP/PP/PPPPP
12[REYES SAMANTA pipipi/lp ifipi/ plpleo i/ lplplpi/ip [plplp
13JROJAS JOSEFINA p e ipleli ipipip lelplpip ip lplpiple Ipiplp
14|ROJAS FORENCIA ppplp e pipip lplp iplp I/ lpleiple [plplp
15|ROJIAS MATEO plppipie ipiplpielpiple /7 tpiple [P | 2P
16|RONDON EMILIA pipipipip dplpip pipi7ipdelzleiple fp e/
17|5A20 AGUSTINA epipipp pipipipipipip P iplpiple lp i/ [P
18{SAZO LUCIANA pPippiple ipfpipielelrle fpipizis/ e [pielp
19 CVALENZUELA JANIS elpiplp ip lp ip pipiple ip i/ Iplple ipipi/
20{VILLABLANCA ANTONELA pipleriele ipfple ipleipie [plpipipie [piple
21|KROF NAHUEL T YWYy derrelele
22]AYALA NAVARRO ANTONIS YUY YLyl el e
23| TOBAR ANAIS AILIN UV Y YWl drde e lele
24
25
IN® DE ASISTENTE POR SESION | | [20[18[18]17] 18] 15/ 17] 16]17] 14[16[ 1a] 14] 12] 1a]14] 18] 21]20] 1] | | L T T T I T T T ITrTIrTrrI+

MARQUE CO UNA *P* 5 ALUMNO ASISTIO A CLASE
MARQUE CO UNA */* S| ALUMNO NO ASISTIO A CLASE
MARQUE CO UNA *J* 5| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERIFICADO MEDICO AL INICIO DE CLASES A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNACIA, ZUMBA,HIDROGIMNACIA, NATACION ARTES MARCIALES Y AEROBOX,
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO



PLANILLA CONTROL DE ASISTENCIA |

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MIF ¢
COLON ORIENTE JUVENIL 01/04/2025 {Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION F.TERMINO PROGRAMA
ROLANDO OSORIO GOMEZ SABADO DE 16:00HRS - 18:00 HORAS -20:00 HORAS 30/11/2025
win°| 1] 2| 3/ 41 51 6] 7| 8| 9} 10{11] 12}13| 14| 15| 16{17] 18| 19| 20 21 22] 23] 24| 25 26| 27] 28| 29] 30 31| 32| 33|34] 35] 36| 37| 38| 39{ 40
NOMERE DEL BENEFICIARIO - L1148 b
’ e 3\1212|18|8|2|2|2|2|8|5|8|g|5|5|5|5lg|8| 8| 8|8 (s/no) e
2l | |2|2I818] 9|85 3|3|513] 5 8|5|5(9| 215 (8] Bl Rl8 (s1/n0)
1JARAYA ARAYA ROCIO /[ /e lpip |/ JLEIRIRIE R LA
2}BASIC ZABALA DANKQ PipIP P/ |/ PP PiPiP |/ |P
3| CAROCA GUTIERREZ MARCELO 1 [/ eip fp i/ |p P |/ /P (P ip
4iDARCH DONOSO CAMILA P pIP|P P/ |P P P [P|[P |P (P P
5| DONOSO SANCHEZ NICOLAS P i/ eyl S eyl e s
BS]ESPERGUEL GOMEZ LHUAN P P [P (P |P [P |/ P P P[P |/ [P IP [P
7|ESPERGUEL GOMEZ MAURA P P iP P [P [P |/ P P PIPIP |P}/|P
8|GUTIERREZ DEL CAMPO RODRIGO P PiPIP I/ |P /J [P lpipip i/ P ]p
9|GONZALEZ MANCILLA ANAIS el e PP/ /1P [P |/ [P
10| GARRIDO MANCILLA GUSTAVO P (P PP IP |/ |P PP PIPIP (P IPIP
11]GELCICH MANCILLA ISIDORA P /Pl 7P |P P/ plri/ (P P/
12]GIORDANO TAPIA PALOMA P pl/fIp I/ IP P ipPpi/flp if PP
13)GONZALEZ DIAZ FLORENCIA P [P iP [P [P IP [P P [P (P (P (P PP P
14;HERNANDEZ GOMEZ LIA PP IPIP P IP |/ PP i/fpip |Pplp P
15)LEIVA HUAMAN! MIGUEL P I/ P/ IPirP |/ P PP/ P (PP |P
16) MALDONADO LEMUS EMILIY P IPiPIP P/ |P PP IP i/ IP I (P |/
17|ROJAS ROJAS MATIAS P pip(P P/ I/ /(P ipip P [P (P[P
18] SANGUINO ESPINOZA PASCALE / (piplp PP |/ PR/ fe P iz ls
19| SEPULVEDA MANCILLA FRANCISCO /I e/ leip |p [ LETRIALRIERIAL
20| VALDIVIAFARIAS GONZALO P [P P[P P |/ |P PP |/iP{/ |PIP P
21]VASQUEZ GAJARDO BENJAMIN Pplel/felpis |p P IPipiP [P |P PP
22
23
24
25
[N° DE ASISTENTE POR SESION I U T Tolaelas[afas] ela2] [17] 19[14f12(16]17[17T 6] [ | T | T T 1 1 [ 1 T T T T TT11
MARQUE CO UNA *P* 5| ALUMNO ASISTIO A CLASE
MARQUE CO UNA */* S| ALUMNO NO ASISTIO A CLASE
MARQUE CO UNA *f* S| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA FIRMA DEL PROFESOR

SE DEBERA SOLICITAR CERIFICADO MEDICO AL INICIO DE CLASES A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNACIA, ZUMBA,HIDROGIMNACIA, NATACION ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

HUASOS INFANTIL

CAMPESINO INFANTIL

CAMPESINO INFANTIL
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CHOCOLATE CAMPESINO JUVENIL

CUECA HUASA JUVENIL
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CORRIDO CAMPESINO JUVENIL






