
© LAS CONDES
MUNICIF:nLIDAD

/

D[RECClóN DE DESARROLLO COMUN:ILARIO
DEPARTAMENTO DE :GESTIÓN DE TALLERES

INFOR'ME DE AC'TIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLE:R

PROGRAMA 'TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

AGOS'TO

ROJAS ROMERO SARA

O1/05 - 3Q/'11 2025Pernod:o del Contrato

Firma prestador de los servicios

DiRECCióN .DE DESARROLLO coMUNrFARio
DE.PARtAMEÍNTO DE :GESTló=N :DE TALLERES

IÍD Nombre Taller Horarlio ''l

T.l
DIBUJO Y PÍNTURAACUAR ELA

BASICO
MJE 1 6:00-

1 8:00

T.2 D [BUJO Y PINKU F{A BASICO
JUE 14©h

1 6:00

ID

T.l

T.2



B LAS CONDES
MUNICIFnLll:)AD

INFORME DE ACTIWDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

M,es AGOSTO

ROJAS ROMERO SARA

01/05 - 30/11 2025Período del Contrato

N o:mbre Tall:er

R'NTURA ACUARELA :RASCO

Horarlio 2Horario l

ViE 09:15-
11:15

LUN 09:0Q..
ll :DO

MIE 14:0@.
16: 00

Lugar de Ejecuc:ión

Firma prestados de los servicios

ID

T.6

T.7



B
El jefe del Departame:nto de Gestión de Ta.lleres, de la Municipalidad de Las Co.ndes, que firma al
pie del presente i.nforme, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. ROJAS ROMERO
SARA, RUT: , dio cabal cumplimiento durante ell mes AGOSTO de 2025, a la función a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo all respectivo contrato a honorarios, con cargo
a:l Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

l LAS CONDES
J MUNICIFnLl[)AD

Asimismo, apruebo el presente i:informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en for'ma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabillidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origiime en =la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del co.ntenido del
Informe Mensual det mes de AGOSTO de2025; de todos los aíltecedeíñes que se acompañan

por el servidor a =ho.norarios; así como en la correcta verHcación de que el contenido de dicho
informe es de completa autorlía de la/el Sra./Sr. ROJAS ROMERO SARA.

Las dondes, AGOSTO
mes de año

MÍEDrlOS DE VERIFICA:Cíl:OiN



© LAS CONDES
MUNICIFnLIDAD

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de ver#icación



PLANILLA CONTRAL

D

MARQUE CON UNA "P" S! ALUMNOASÍSWQ A CLASES
tld.MH@@HMU

  NOMBRE DEL TALLER  
     
 
  HAMBRE DEL PROFESOR  
     

 
NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra imprenta)      
   aoanda,, 7tenm2,2#a

ra)en-Tínzl 6n riel h     
  3 57.gnz:e., 'Re.te..c.co Z..      
  4 .D.dní¿/4....:?rl'edMzí/70 ¿..      

   gnó4'gZ.a .ft2mb//72:.

lvz: .341,ít4ba Sa/az:     
  7 /'».4/hzt 2z//'a.., 'Z3.   7  



ASISTENCIA

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

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

= --;
/

  21 221 23 241 25 26 27 28 29
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P'LAN[LLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

8

DIAS Y HQRARIQ DE EJECUCION DEL TALLERNOMBRE DEL PROFESOR
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HAMBRE BEL BENEFIT!.ARIO
{Letra {mprenta}
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MARQUE COW UNA "P" S! ALUMNO ASiSnÓA CiÜÉÉI
l



DE ASISTENCIA

DEPARTAMEÍÍTOE.INn
% /#'' /''Ó'

INSCRIPCION MINIMA

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

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLERNOMBRE DEL PROFESOR

y''.#-e .& 34fa'

18119

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

¿.»]4: 'PgJ'lr'Z
)'/ra S.ebÜWZ.
l¿;Ü.¿ Castro

ón, ñeuzco
;Jl$e&/ñe'rzz2e

losat-,'o Záil?¿.L
ro 'i)üm#slZ&xr.¿

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTO A CLASES



E ASISTENCIA

F. ]MC]Q

-ñ
DEPARTAME B

z3 /¿e ,L /ge-
INSCRIPCION MINIMA
(Con menos de! mínimo se debe
evaluar continuidad de! taller}

PROGRAMA

¿ES ADULTOS PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

  21 1 22 1 23 24 25 26 27 28 29

  $$$$     
  l                  
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  9 \                
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Gracias 2::

Ximena Caicha Taller PD

6 2:40 P
;:. "

2:40 P

Eso 2:40p.m

Súper la última pr(
+. l: .: .N . '4 -.



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCLÓN

NOMBRE DEL PROFESOR DtA$ Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

8 l9 llol11 l12Í13l14l15Í16llz 191 20

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)

Ñ3.bd«'dh

Gpn.2¿.l€Z
X.4.aá¿'.SZa.,

#+'"'a;4,,

o''nendrz-
¿7sor.'o I'+crna/M.ei.
':c Rz;2'z. ¿:.

U

N' DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

a
LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLERBRE DEL PROFESOR

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)

@
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' DE POR SESION
MARQUE CON UNA 'P" SI ALUMNO ASISTÍA A CLASES



BEÜIIgtENCIA
7pe' . /z,e.

MINIMPC

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

ENTAADULTO
!AY
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGJ\R DE EIECUCHON

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCa©N ©EL TALLER

7'.«' .& v#,''Zg

lsl 20

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(!.-etra Imprenta)

Z.!.ebi<ia. clon?a/ü
18 r»ardo Posalz; 7P'
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

BIAS EJECUCIOpRARINOMBRE DEL PROFESOR

131 14 l 151 161 17

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)

Dü'm)4s
:p/7

l,pl ,é'l ,,plLor/Z.

c=á'np/z».g
7

8

J vean.(l.
'marc;ha/}t

MARQUE CON UN " / " (SLACH) $1 ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFEADO SU tNASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE OiWNASiA ZUMBA, HionoctuNAsi4 NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



ASISTENCIA

INICIO

U

2
DEPARTAMENTO

7.ZZge /yZ. .
INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

F. TERMINO PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

/ FIRMA PROFESOR
./
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL FIBQF$$QB

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

'Rcv¿cco J-

. ' ;,--q

MARQUE CaN UNA "p" si ALUMNO AsisUQ A CLASES

MARQUE CQM UN "/ " {SLACH) SI ALUMNO NQ ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CQN UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA



0 e'

'E ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

  21 221 23 24

  : $$g
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3                  
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10                  
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