
© LAS CONDES
MUNICIFRLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

/

Mes AGOSTO

TORO CARMONA CELIA

01/05 - 30/1 1 2025

Nombre Taller Horario 2 Lugar de Ejecución Asistentes

JUE l l :00-
13:00

MAR l l :00-
13:00

VIE l l :00-
13:00

MAR 1 9:00-
21 :00

)

Firma prestador de los servicios

ID

T.l

T.2



6
El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de

Las Condes, que firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la
Sr/a. TORO CARMONA CELIA, RUT: -2, dio cabal cumplimiento durante el mes
AGOSTO de 2025, a la función a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo
contrato a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

! LAS CONDES
J MUNICIPALIDAD

2025

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan

por el servidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. TORO CARMONA CELIA

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de año



Planilla Control de Asistencia 2025
\

Profesor:

Nombre y Apellidos
( Favor de usar letra imprenta )

Solo alumnos inscritos



:] Departamento Gestión Territorial

Programa Talleres Culturales

Inscripción Mínima:

( Con menos del mínimo se debe evaluar la
continuidad del taller ):] ( Informe Fing!)

Asist. Individ

N'
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1=

  19 20 21 22 23 24 25 26 27

(N        
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r'                
\                
  X                
  X               
                   
                   
                   
                   



Planilla Control de Asistencia 2025

Nombre y Apellidos
( Favor de usar letra imprenta )

Solo alumnos inscritos



:]
:]

Departamento Gestion Territorial Inscripción Mínima:

l Con menos del mínimo se debe evaluar la
continuidad del taller )Talleres CultuP

( Inform! Ejnal )

Asist. Indívid  19 20 21 22 23 24 25 26

  :
/  B ! B

      C /        
  a X            
'x}.bbc     1'       X  
' {'--JI / / 4        
iá.           4  
    K X K X X      
P&.     k     X      
      /     X X   
            Á      
              X 
                 



PLANILLA CONTRO

NOMBRE DEL TALLER

MEDITACIÓN HOLÍSTICA INTEGRAL

NOMBRE DEL PROFESOR

ESPERANZA TORO CARMONA

LUGAR DE EJECUCION

CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

VIERNES 1 1 :00-1 3:00 HRS

N' DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO AS}STIO A Cl-ASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEl
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA. NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX'
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)       

l ARRUGADA MULLER JUAN IGNACIO P P   P
2 CAMPBELL AVENDAÑO JUAN ALUANDRO P r   P
3 CeLeRY SANÉ CEQLIA JIMENO /     P
4 GONZALEZ CAÑAS MARU PAZ P     
5

ADUE DEL PINO MONICA VWIANA P   P  
6 URA NIETO CONSUELO MAKARENA / / /  
7 MiCHELL LOPEZ JACQueunc SUSANA

0 n
P P

8 BOLI DE PRAGA MONICA CRISnNA 0 P P ?
9 p-u.Q.o, \..}ü..A.Q,i.,*-:¿     &  



L DE AS STENCIA

DEPARTAMENTO

GESTIÓN DE TALLERES

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

'FRMÁ PROFESOR

H

   
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          
5                          
6                          
7                          
8                          
9                          
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:] Inscripción Mínima;

( Con menos del mínimo se debe evaluar la
continuidad del taller ):]



rF
'

3

H
13-p.;

U

rr

$

\

\

ld
H

d

Z
$$

R

V

HU&
#

'1

.'

't



!



h

h
b=

W

'€

l
."-.l#nF

r
¿

l

F

\

#

#

#

{

%
.

H

l
W

@
W

l
.1



#

H
;B.

@

M

W



P.e




