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E AS CONDES v
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 SAAVEDRA SAAVEDRA EDUARDO
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
MAR 17:30- JUE 17:30-
T ACONDICIONAMIENTO FISICO (8:30 18:50 ] 50
MET I
T.2 ATLETISMO 19:00 70
MAR 09:00- JUE 09:00- [ ]
T.3 GIMNASIA MANTENCION 10:00 10:00 70
MAR 10:30- JUE 10:30- I
T4 GIMNASIA MANTENCION 11:30 11:30 70
LUN 11:45- MIE 11:45- _
T.5 GIMNASIA MANTENCION 12:45 12:45 60
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
T4 Desarrollo de capacidades fisicas condicionales y coordinativas buscando mejorar el rendimiento fisico por medio del

ejercicio cardiovascular, circuito de estaciones con balones pilates multiuso y bandas elésticas

Ejercitamos las capacidades fisicas condicionales y coordinativas potenciando el rendimiento fisico a través del

T.2 s . ; el
ejercicio. Mediante estaciones de salto, fuerza y la coordinacién
T3 Se centra en el bienestar fisico la movilidad articular y cardiovascular por medio de ejercicio fisico de bajo impacto y
’ moderada intensidad. Por medio de implemento deportivo como bastones, colchonetas y aros
T4 Enfocada en la funcionalidad articular y cardiovascular a través del baile, a la vez desarrollando el tono muscular por
) medio de implemento deportivo como pesas, aros y bandas elasticas. Ejercicios de fuerza sobre colchoneta
Mejora la movilidad articular y cardiovascular por medio del baile. Desarrollando la fuerza con materiales como las
T.5 | mancuernas, bandas elasticas y ejercicios corporal en colchonetas con aros o balones

Firma prestador de los servicios
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| @ AS 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 SAAVEDRA SAAVEDRA EDUARDO
RUT s Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario1 | Horario 2 Lugar de Ejecucidn Asistentes
T6 NATAGION AVANZADO A :3 41 03600‘ | 20

SAB 14:15-

T8 SR 130 ] 20
TS W | Ve I 50
T.10
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.6

Aprendizaje de la técnica y fundamentos de los diferentes estilos de natacion. Desarrollo la resistencia cardiovascular,
la respiratoria y diferentes estilos

T.7

Manejo de los fundamentos y técnicas de los diferentes estilos de la natacion. Mejorando la resistencia cardiovascular,
ejercicios de respiracion y coordinacién con implemento acuatico

T.8

Familiarizar con el medio es el proceso de adaptacién inicial al medio acuético, ejercitando las habilidades y confianzas

de forma lidico y adaptado. Por medio de implemento acuético

T.9

La sesién consiste en una secuencia de ejercicios enfocados en el core para el desarrollo de la fuerza, la flexibilidad y
la conciencia corporal. Complementando con implemento acorde a la clase como son aros, bandas elasticas y

colchonetas

T.10

Firma prestador de los servicios
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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 ellla Srla. SAAVEDRA
SAAVEDRA EDUARDO, RUT: I 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 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 verificaciéon de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. SAAVEDRA SAAVEDRA EDUARDO.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes P i

. . —— —--_-—_—-——-—-
Firma y timbre Jefe de 4= DEPARTAMEN
y VP ETJ GEST}GHC\;O

Departamento i : it} CU”TRATGSYTEELERES e
DIRECCION DE “F
DESARROLLO ;
COMUNITARIO /

T

Las Condes, AGOSTO 2025
mes de afno




PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENCIA TALLERES RECREATIVOS DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION FECHA DE INICIO PROGRAMA DEPARTAMENTO
ACONDICIONAMIENTO FISICO 18/03 PROGRAMA DISCAPACIDAD
TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION FECHA DE TERMINO| RECREATIVOS Y DE INSCRIPCION MINIMA
EDUARDO SAAVEDRA IMARTES Y JUEVES 17:30 A 18:30 HRS 29/11/2025 DESARROLLO
MES AGOSTO
N° NOMBRE DEL BENEFICIARIO SESIONES| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ADUU.-D MAYOR SERTIFICADO
(si / no) MEDICO
FECHA | os/08 | 07/08 | 12-ago | 14/08 | 19/08 | 21/08

1 [BOBADILLA SOLARI JOSE LUIS 1 1 1 MustificgJustificdlustifical NO Sl

2 |CID ROKOV VERONICA IVONNE 0 1 0  ustificg o] o NO Sl

3 [CONCHA BRAVO MANUEL ANDRES 1 ustificg 1 [Justificg 1 ustifical NO S|

4 |CONEJEROS TUSSCHAENS CARLOS IGNACIO 1 ustificg Justifica| 1 1 ustifical NO Sl

B2 CORRALES CISTERNAS MARIA REBECA retirado| NO Sl

6 |DE LEON RIVERA BERTA CECILIA JustificgJustificg 1 1 1 0 NO Sl

7 |HERNANDEZ PEREZ CARLA DE LAS MERCED 0 0 0 0 0 0 NO Sl

8 |MOLLINGER GREGORCIC VICTORIA ABRIL NO SI

N PALMA QUINTEROS CAMILA ANTONELLA retirado| NO Sl

10 [PUSCHEL MUJICA MARIA TRINIDAD 0 0 0 0 0 0 NO Sl

11 |RENCORET MIQUEL PEDRO PABLO 1 1 1 1 1 0 NO Sl

12 |ROMO ZUANIC JUAN PABLO JustificgJustificg Justifica|JustificgJustificdjustifica NO SI

13 [STIER PINO PEDRO JustificgJustificgl 1 1 1 1 NO SI

14 [ TORRES DUARTE SERGIO ANDRES 0 0 0 0 0 0 NO Sl

¥E3 VERGARA FUCHSLOCHER CRISTOBAL ANDRES retirado| NO Sl

16 |CANCINO ACEVEDO BENJAMIN IGNACIO 1 0 1 DustificalJustificq NO Sl

17 |BARRUETO CORTES CARMEN GLORIA 1 0 1 Dustifical 0 NO SI

18 | AGUAYO LABBE NICOLAS 0 0 0 0 0 0 NO Sl
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

ASISTENCIA POR SESION 6 | 3] 7 [ s s5]1JoJoJo[oJofJo

N° CLASES EFECTUADAS EN EL MES

PROMEDIO DE ASISTENCIA




OBSERVACIONES JOSE LUIS BOBADILLA, BENJAMIN CANCINO Y JUAN PABLO ROMO JUSTIFICAN POR TEMAS DE SALUD

PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENCIA TALLERES RECREATIVOS DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION FECHA DE INICIO PROGRAMA DEPARTAMENTO
ATLETISMO B B 19/03 PROGRAMA DISCAPACIDAD
TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION FECHA DE TERMINO| RECREATIVOS Y DE INSCRIPCION MINIMA
EDUARDO SAAVEDRA MIERCOLES 17:00 a 19:00hrs 29/11/2025 DESARROLLO 8
MES AGOSTO
N° NOMBRE DEL BENEFICIARIO SESIONES| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ADU L1:O MAYCH SERTIEICADO
(si / no) MEDICO
FECHA |06-ago| 13-ago| 20-ago
1 |ABDELADIM YABER KARIM NUR 0 0 0 NO Sl
2 |BUSQUET KITTSTEINER PEDRO 1 |ustifice 1 NO Sl
3 |DE LA MAZA SANCHEZ IGNACIO WustificdJustificg Justifica NO Sl
4 |DE LEON RIVERA BERTA CECILIA Uustificd 1 1 NO S|
5 |HE LUO ZUEN 1 1 1 NO Sl
6 |LEONICIO GARCES PAULA DENISE 0 0 0 NO SI
7 |MARAMBIO VIVANCO VICENTE 1 1 1 NO S|
8 |MELLADO MUNOZ FERNANDO 1 1 1 NO Sl
9 B 0 [ETIRADA NO Sl
10| NICOLAS LIPPI VICENTE ANTONIO 0 0 0 NO Sl
11 |NICOLAS LIPPI VICENTE ANTONIO 0 0 0 NO S|
E OLAVE ANDRADE JULIETA SIMONA ETIRADA NO SI
13 |SANGUINETTI ACEVEDO FILIPPO WustificaJustificg Justifica NO Sl
14 [SAVINON CORTINEZ TOMAS 1 1 1 NO Sl
15 [VLADILO SILVA JUAN CARLOS Nustificg 1 1 NO Sl
16 | DE LA MAZA SANCHEZ JOSE TOMAS WustificgJustificg Justifica NO Sl
17 |RAVEST GRAJALES NICOLAS ALBERTO 1 0 1 NO SI
18 |AGUILAR HERRERA NICOLAS SEBASTIAN 0 0 0 NO SI
19
20
21
22
23
24
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacién.

.1
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25

26

27

28

29

30

ASISTENCIA POR SESION

6 | 6 |

8 [oJoJoJoJoJo]oJ oo

‘N° CLASES EFECTUADAS EN EL MES

PROMEDIO DE ASISTENCIA

70

OBSERVACIONES IGNACIO DE LA MAZA JUSTIFICA POR MOTIVOS DE SALUD ESTO INFLUYE EN SU HERMANO JOSE TOMAS DE LA MAZA

FIRMA DEL PROFESOR

&

PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENCIA TALLERES RECREATIVOS DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION FECHA DE INICIO PROGRAMA DEPARTAMENTO
NATACION AVANZADA | I s-A EL ALBA) 22/03 PROGRAMA DISCAPACIDAD
TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION FECHA DE TERMINO| RECREATIVOS Y DE INSCRIPCION MINIMA
EDUARDO SAAVEDRA SABADO 13:00 a 14:00HRS 29/11/2025 DESARROLLO 4
MES AGOSTO
N° NOMBRE DEL BENEFICIARIO SESIONES| 1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 ADULTO by SERTIACADO
(si / no) MEDICO
FECHA | o02/08 | 09/08 | 16/08

1 |BARRIOS HUARACAN FELIPE 1 1 1 no si
P2 FLORIN TAPIA RODRIGO ANTONIO 0 fetirado no si
£ GONZALEZ HALABI RODRIGO 0 1 |retirado no si
4 |HIDALGO MANTELLERO SEBASTIAN 1 |ustificd 1 no si
5 |ROMO ZUANIC JUAN PABLO JustificgJustificd Justifica no si
6 |SARRAS FERNANDEZ EMILIO ANDRES JustificgJustificg Justifica no si
7
8
9
10
11
12
13
14




ASISTENCIA POR SESION

N° CLASES EFECTUADAS EN EL MES

PROMEDIO DE ASISTENCIA 40
OBSERVACIONES EMILIA DIAZ JUSTIFICA POR TEMAS DE SALUD
FIRMA DEL PROFESOR
L PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENCIA TALLERES RECREATIVOS DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION FECHA DE INICIO PROGRAMA DEPARTAMENTO
NATACION JOVENES Y ADULTOS (SPA EL ALBA) 22/03 PROGRAMA DISCAPACIDAD
TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DiAS Y HORARIOS DE EJECUCION FECHA DE TERMINO| RECREATIVOS Y DE INSCRIPCION MINIMA
EDUARDO SAAVEDRA SABADO 15:00 A 16:00 HRS 29/11/2025 DESARROLLO 5
MES AGOSTO
N° NOMBRE DEL BENEFICIARIO SESIONES| 1 2 3 6 7 8 9 10 11 12 ADUH:O MavoR CERTIEICADO
(si / no) MEDICO
FECHA | 02/08 | 09/08 | 16/08
i ORRA RNAS MARIA REB Retirada NO SI
2 |ESPINOZA REYES MARCELA FRANCISCA 1 ustificd 1 NO Sl
3 |JULIO REYES CARLA VICTORIA JustificgJustificg Justifica NO SI
4 |LLERENA MERE XIOMARA ELVIRA JustificgJustificd 0 NO N
5 |SLIGHT WENZEL VALERIE JANE 1 1 1 NO S|
6 |VARGAS GUERRERO WIDER 0 0 0 NO Sl
7 |CACERES NUNEZ FRANCISCO JAVIER 0 1 0 NO Sl
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
|ASISTENCIA POR SESION 2 [ 2] 2Jo0oJoJoJoJo[o]oJ]o]o
N° CLASES EFECTUADAS EN EL MES




PROMEDIO DE ASISTENCIA

20

OBSERVACIONES CARLA JULIO JUSTIFICA POR RAZONES DE SALUD

FIRMA DEL PROFESOR




15

16

17

ASISTENCIA POR SESION

N° CLASES EFECTUADAS EN EL MES

PROMEDIO DE ASISTENCIA

OBSERVACIONES EMILIO SARRAS Y JUAN PABLO ROMO JUSTIFICAN POR MOTIVOS DE SALUD

FIRMA DEL PROFESOR

PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENCIA TALLERES RECREATIVOS DEPARTAMENTO DE DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION FECHA DE INICIO PROGRAMA DEPARTAMENTO
NATACION AVANZADA | I (5P EL ALBA) 22/03 PROGRAMA DISCAPACIDAD
TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION FECHA DE TERMINO| RECREATIVOS Y DE INSCRIPCION MINIMA
EDUARDO SAAVEDRA SABADO 14:00 A 15:00 HRS 29/11/2025 DESARROLLO 4
AGOSTO
N° NOMBRE DEL BENEFICIARIO 1 2 3 4 5 6 7 8 10 | 11 | 12 ADULTO MAYOR EIALE )
(si / no) MEDICO
02/08 09/08 16/08
1 |ARAYA MORALES MARIA LIZA 1 1 1
2 |BORDES TRUCCO VALENTINA 0 1 0
3 |DIAZ CRUZ EMILIA Justificd Justica| Justifica
4 |GONZALEZ ASTROSA MAITE PAZ 1 1 Justifica
5 |KOVACIC POBLETE NICOLAS IVAN 1 1 1
6 |SANCHEZ SANCHEZ CREAMER 1 1 1
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16






