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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

El jefe del Departmento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente infomle, certifica y acredita fehacientemente que el/la Srh. ROA OLLA
FERNANDO. RUT: , dio cabal cumplimiento dumnte el mes AGOSTO de 2025, a la
función a honorarios para el cual füe contmtado de acuerdo al respectivo coiürato a honorarios,
con cargo al Pnogmma TAUERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025-

Asimismo, apmebo el presente infonne mensual de actividades realizadas pam el cumplimiento
de la función objeto de su conbatación, ei que fue revbado en fom)a exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la nsponsabilidad -con carácter de excluyeívte-, de este supewisor, ya sea que esta
se clrigine en la ejecución de la función confomle al contmto; en !a fidelidad del contenido del
Infomie Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan
por e! servidor a honomños; asi como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
infomle es de completa autora de la/el SmJSr. ROA FLEA FERNANDO .

Nombn Jefa de Roberto Vignoio Paredes

Firma y timbn Jefe de
10

Las Condes, AGOSTO
mes



PLANILLA CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letm impíen
}

! .:LJ

2 i Ün.!...] cu (l.b.a<i. p..s (30

4 \

! .... .L.J5

6

7

Í'
9

Vo'J' $.$::.
!

11

]2

13

14

15

17

2a

21

22

23

24

25

.-''\

Na DE AS}STEF¿TE$ POR SESION



PLANILLA DONT

NOMBRE DEL TALLER

EllwEoñf»ie}.."lq '::R.:...'C ova.. l.... \.

\0h..añM \\0 R. t.dÑ=..S za) : oo A 2a '.Qcp(l L

N' DE ASISTENTES POR SESION ?Ü 7
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

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

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)       

l ñnNc;   P    
2 PP«U(.)Í (. PQQp.'b<0   ? P T

  iiqp! s\$c'x E':lüu".sd...
Q:go.on Mttp.n::. 2©Kkp..    0 !

5 A.\JU ya \''!:i.Re;'z. l   V  
6 bilxtn:\...t p. ?oü(E..   y    
7 \iE..Q.x:9 'Vc:.C?'2 P Y

\

P
8          
9          
10         



' 'ROt ñÉ ÁSBTENCIA

DEPARTAMENTO

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

INSCRIPCIÓN MINIMA

PROGRAMA

'íi'üü=b \K=n.t' .

¿ES AnULTOI PRESENTA
MAYOR? CERUF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

Í

l

{

\

{

/\
l

FIRMA PROFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

            
l P   r   P   V P 0 P D

2     P   { / V W J V ?
3

J « r ? U ? / r   D  
4

y   P r Ü ? ?   3   P

5   ? D   V ? ( r   5 ?
6

D D   { ? y r J 'b
/

k

7 ? ?   r P
! r   P   ?

8                      
9                      
10                     



PLANILLA CONTROL

NOMBRE pELIALLER l r IUGAR DE EJECUCIÓN

NOMBRE DEL PROFESOR

'Qi:a.Wn.Ñ'tóo SSb
DIAS Y HoRaRIO 0E EJÉ¿UniÓN OEL TALLER

N©@BRE ÜEL BENEFiC{ARIQ

(Letra Impíenta}

M
.xü+.. Nn.xS

e,g fkáx».c'
,N.* b. {\Ü=2b.

8Xü-o $N®e:$8.
CsK.*ÚN 'V .'Dn.-.

'ZUQ \ r.P.

{

l
$

l;' IP Ir

\6

7

8

\

i'

9

10

3]
13

14

,,.-Biii\

i
t

[1

}

},'
25

Na D= ASISTEN'TES POR SESIÓN



PLANILLA CONG

NOMBRE OEL T.

EÑ'\ÍÜp-N+.q et+o 'i:a U<.'o \.
LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR

LJ»\i:S '-y GI.Gnc(lb\E.

N' DE ASISTENTES POR SESION

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES

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

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)       

l $..b:.JA AQt ñS   \    
2 ¿Í'oSd. 'REJ.J.Ab0

)

q Y D

3 F.}lX\..t A. Í\E.Z-f--.. P     ?
4 Aü~.0 8V\n.p..Ü. \ ?    
5 C:ec~C\p.. '\í'.br...\.....   \    
6 .] iQn.V ¿Qlq'aon.   P Y P

7 €CA€gl.RA. ''gdawlpxñp..   \ P P
8          
9          

10          



INSCRIPCION MINIMA

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

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR?

MEDICO

(SI / NO}(SI / NO)

b P y

\

\ \ñ
!\

FIRMA PROFESOR

  21 1 22

  
l r .P                  
2

\           D   D    

  ! : :   g; g 
'b

5
) !     /     3

i
D

D
J       D           J

7   9   ?     /   )    
8                      
9                    
10                  



8

PLANILLA CONTROL

NOMBRÜDELIALLER

NOMBRE OELP80PESOK

FtK\.. 'e..$

NOMBRE BEL BENEFICIARÍA
{Letía !mprenta}

Í

4

5

k

]
/

C.bJÜq.A'3CQ

M\qkp..ü )61] (e.

)n...f~...o '3p.cD$Ñ8.
'''JF'8©.Se'].
v>sb{ ü=:'t.

b
F
{6

T

17

19

20

21

22

23

24

25

Na DE ASISTEN'íE$ POR SESION



..#"'''

PLANILLA CANT

BOMB D

)..z.üXo 'üu-:-a*'-..-
L

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORÁRIÓ

N' DE ASISTENTES POR SESION

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " {SLACH} SI ALUMNO NO ASISTO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HAJUSnFICADQ SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CI.ASES. A LOS ADULTOS MAYORES Olle PARTICIPAN

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)       
l Nala(.'"Í C¿'qQGuA$ <:Ó     J D

2 :ibSZ, ftnu\..Lüíb.0   ?    
3 Vb.KU'-/0. QáQe.''z. P   \

#
4 $SKüp..-.....* p. 'iba(x, P ? P  
5 t=.QUB'..nX»A Tq\A.Ü\(Z€1Z   \   P
6 f'Rudo SA\'ÜC-ÚP..

l      
7 ]bh-i (.lsS\oSqxSQüe?.. ? P   .J

8 Jb«\Si..EEÑ Na3QP11.. Y P Y .P

9          
10          



\

' 'ROL DE ASISTENCIA

DEPARTAM e

'bq:.Pa(ttn'-S icon menos del mínimo se debe
evaluar conünuldad del taller)

INSCRIPCIÓN MINIMA

pnQGnAmA

'Íb.alia.rS :WW'6S

FIRMA PROFESOR

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

   $á       
l P P P P     D 0   Y ;
2 r ? l.2 ? P P         ?
3 ? P P t P P ? T f J P
4 r D   J D Y   ) .J   P
5

P    f r Y V r     P
6 0 V P P J .J r 0 ) Y r
7 D   P D r r ? r ? /  
8

) .J 3 r P r r r P ?  
9                      

10                      



PLANILLA CONTROL

NOMBRE QEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL P]

h
HAÉ t HORARIO DE EJECUCIÓN DEL TALLER

s tz: $=aeNE:S.cp,rÜ'e5::,

Na DE ASISTENTES POR SESION -B

S
E

$

NOMBRE OEL BENEFICIARIO i¿
(Leía Imprenta} i N

E
S    

l iG.}Ü$.cx+..' »$1eyg:»9      
2 Q$..xN'p b$i3B.S P   
3 N..sw®kN €qü$«$:Sb=9 P   r
4 P'q*@.c.\A RK:,3$3      
5 CEw-Cxcx $ '''J \'bP..t....      
6 a-\ {lny Zu Ü\ G,.f:\*      
7 €#X©Ü~g.\...9. NÑ:biljl$e,XK      
8        
9        



PLANILLA CONT

LUGAR DE EJECUCION

'A.

NOMB DEL TALLER

NOMBRC ÓÉ[PRÓFES6R

' DE ASISTENTES POR SESION 1' 7

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTía A CLASES
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

SI N'
E

""n====-.-«-' li
: l iCwcih. bci:!elba     
2 \<G :i0\$-yx. +.q.\:ñ. e    P
3   Y 0 \

P
4 P.}3A.CXP. ÚX!),.n P P    
5 cxc. \ \..\ .x '\J .Npw-- D 0 ]

P
6 =.nay 'ZUüiGP.   P    
7 l;RÜH.-eu. NÜ\o=q«M10.       )

8          
9          

10        



ROL DEASISTENCIA

DEPARTAMENTO

EL :)

q

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

INSCRIPCION MINIMA

/1

\

FIRMA PROFESOR
...=».;-g

  21

     4 
l         ? P 0   0    
2 P P P  r   :     .u V
3 ? L P P P ? \   r D .J

4
J ? ) P D ? J ? P   J

5     V Y ? / r D Y V D

$   ? P D   r P l
V    

7 r       /   J r   V D
8                      
9                      

10                        
 



MEDIOS DE VERIFICA:CLON:

Se debe especificar e! bjler correspondiente aJ medio de verMcación

Taller Presendal Entrenamiento Funcional, t.unes y Miércoles, de 20.00 a 21 .00 hrs

Taller Presenda} Enbenamiento Funciona!, Martes ylueves, de 21-15 a 22-15 hrs

Taller OnEne Acondicionamiento Físico, Halles y Jueves. de 8.00 a 9.00 hrs.
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