Uy

@ 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 RAMIREZ RAMIREZ FERNANDO
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
TA YOGA BASICO MA;?;{;ED' JU$21:;(:)20- ] /] O
T2 YOGA BASICO METIS | WERTS I g
T3 voskaAsico Wl | isa0 ] .3
T.4 YOGA BASICO MATO?;{;SO' v IE;;;:(?O‘ I _‘7_
T.5 YOGA BASICO MI '1521:} 51 5- V"ﬁ 11:35(?0‘ _ _44
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
- - ; {

"PR? omover U 't?ﬁ[’ﬂ]‘s <o Y VA Aaearaota RQ’?DfRA IS
T.1

rAumenlar L@ resislen ciA !:r'%rc:a ;

I J lo Zen vy L
T.2 'P;QZSMQUBR VA SanNo enaprercoldt osed ¥ Wvsocouvlae .

Hncedtiae la pA=Z menlal Y UNA correclA RespirA ciol.

'”S/’m.,'é'ﬁr@ E‘L bmj’_,q/\/ﬁsm > en sUs C/fo'l'%vr{vs NTVe e <.
e 5/17/%%518& A m.v#eaha L—l M&?.h'e YA Poner-e eV fm’éﬁm Wevas |STntes

R e;:]?fr-?a DRSS,

°~‘:}/oﬁf?q’ea A r—:ll‘]/ﬂ‘-nam AA’S\L:)S !'1-5 L:r‘-o;-: /wemia Le_: )/ A SAvEsAL
T4 |INVESIRD Sm biHo P:—fé;_ufas.

> F @;9; ie:a.'-_’fe ,/v.«,:e:]rao aag_mﬁ-‘mo =y =ds er:ercerﬂe: ﬂfbf'v“fes,

"ES‘HMU [AR LA MA/@‘Q m/:;atisc?] a‘ésieezaa Mewlgl_,
T5 wolll

beA.Mi'ZAR AMveslro or s coN n..."‘c?-ZL/Ct‘!I‘S-ID—L?_’J“ l‘i? lor/—o,s

Firma prestador de los servicios

U




@ 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 RAMIREZ RAMIREZ FERNANDO

RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T6 YOGA INTERMEDIO LUT;: :; 530' ‘JUE;:SSZO' ] {

T.7

T.8

T.9
T.10

ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

/‘}PP&G TEeR A z}*ﬂa R Lfm MOVEYVTIEN Vo s )r chrAmz: I £4
s | - Acud ez> /v]
hCaen-en ,t:?za/ne-za >/ ehsb@é COEPDJ?AL -

.7

T8

T.9

T.10

Firma prestador de los servicios




s
@ 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/la. RAMIREZ RAMIREZ
FERNANDO, RUT: [ 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 ejecucién 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 acompafan
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. RAMIREZ RAMIREZ FERNANDO.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de DEPARTAMENTO
GESTION DE
Departamento CONTRATOS Y TALLERES
DIRECCION DE
DESARROLLO
CONURITARIO
Las Condes, AGOSTO

mes
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MARQUE CONUN "/" (SLACH) S!ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CONUNA "J" SiALUNNO 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
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MARQUE CONUNA "J" SiALUNMNO 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

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
[fog ozt C:c’_ Veagnras B}'ZL Ap ;’E%Jr:-
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
Yeoumvdo Manimes Luwes de 9> 1O 4 VFererde 42> 3%
§N1234567391011121314151617131920
s
NOMBRE DEL BENEFICIARIO o Fl 22l 2si3(14 | 7 1a]8 12 |2sj2al 215 iz 1\el 1923l ed
(Letra Imprenta) 2233‘3?3({?‘{L{(‘iLf"{S'BSSSSSS
i B e 2 e S B 2 i A e e K e 2 RS R e e
] eelvie Salbhas J[T{ClU1PIT HINRNEIRIERN %'-3 VERVR
ZFQ/L;"J_&BQ,UHOL ?'I?PFFUP'EFPF’ij‘FfO?‘P?f
3%/‘4‘&@@%'@«&: F‘PFPFJFDPKUFPPP:{PU)I
N 4D psone Miheloan  |®la[€l1[d]elClIPIPIIICIClp|TIEII |V ¥
s| Maecels sxbha plelelaldelelele [elelelelplpld]3]v=] | _
6 |Cmmen Bamal JriEEEREANRNNERRAEGE RN
7| Cocilia. Svas. olp[elTTTIElele[PIP[TIe|P[P| B[ T1Y] P
8 | [oues /L’it‘:ﬁgal&: AR NIARA AT AN JUCA VN
o| Moo desis Soeues PFPPUDFPFPF?J Pl
10 Aﬂé%ﬁ’a leln= I
11
12
13
14
15 )
16 i
17 l
18 -
19 ,
20
21 !
22 i
23 I
24
25 -l
N° DE ASISTENTES POR SESION R EE B S
MARQUE CON UNA “P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES 2
MARQUE CONUN "/" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CONUNA "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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EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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MARQUE CONUNA "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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