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El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de
Las Condes, que fimla al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la
Sr/a. VALDES PARADA MARIANA, RUT: -0, dio cabal cumplimiento dumnte 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
2025

Asimismo, apruebo el presente infomie mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en fomta 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 me$ 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. VALDES PARADA MARIANA.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

@Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes de
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A LOS ADULTOS MArQRES QUE l3ARUCIPENSE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES
IMNASIA, NATAClon AR'TES l\fURCULES Y AEROBOX.EN LOS TAU.ERES
-RIOESTE DOCUMENTO
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NO DE A: POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASignÓ A CI.ASES
MARQUE CON UN ' / ' {BARRA) SI ALUMNO NO Asignó A CLASES
MARQUE CON UNA ' J i' SI ALUMNO }1A JUSTIFICADO SU INA$1STENCtA

se DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASE91 A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
;i i8;:iii:¿ÉÜ;Ü¿ éÚNxéIA:iUWBA, HloliOGIMNASIA, NATAción. ARMS MARCIALES Y AeROBox.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBUGATORIO. /
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NO DE ASISTEN'TES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA ' P ' SI ALUMNO ASISnÓA CIASES
MARQUE CON un ' / " (BARRA) SIALUMNO NO ASiSnóACI,ASES
MARQUE CON Ulla " J ' SI ALUMNO tIAJU$nnCAOO SU INASISTENCn

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARnCIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA HIDROGIMNASU, NA:loCIÓN. ARTES MARCIALES YAEROBOX
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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MARQUE CON UNA ' P ' SI ALUMNO ASIgnó A CIASES
MARQUE CON UN ' / '(BARRA) SI ALUMNO NQ ASIgnÓ A CLASES
MARQUE CON Ulla ' J ' SI ALUMNO HA JUSnFICAOO SU INASSTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TAl.IERES DE GIMNASIA. ZUMBA. HIDROGIMNASU, NA:nAClóN. ARTES MARCIALES Y AEROBOL
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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NOMBRE DEÜ?TALLER  
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MARQUE CON Ulla ' P ' SI ALUMNO ASISnÓ A CIASES
MARQUE CON UN ' / '(BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA ' J ' SI ALUMNO HAJUSnnCADO SU lbUSISTENCU

SE DEBEN?Á SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASn. ZUMBA HIDROGIMNAStA, NAIAClóN. AR'íES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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NO DE ASIS'TEN'íES POR SESION

MARQUE CON UNA ' P " S! ALUMNO ASISnÓ A Ct.ASES
MARQUE CON UN ' / ' (BARRA) SI ALUMNA NO ASIgnÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J ' SI AIHMNO }1A JUSnFICADQ SU !NASISTENCU

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS IVIAYORES QUE PARnCIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA. ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACIÓN, AR'íES MARCnLES Y AEROBOL
ESTE DOCUMEiITO SERÁ DE CARÁCTER OBLiGAtORiO.
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