ww
@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
Nombre ZARATE MEDINA CAMILA
RUT s Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 INGLES AVANZADO Ogié-OLj:!l -00 - _ 5
T2 INGLES BASICO og;[lu\gfﬁ -00 - _ 4
T3 INGLES BASICO 17: .?gﬂ-‘;ﬂ 5 - _ 6
T4 | INGLES CONVERSACION AVANZADO | . 13%?,:\;:30 - [ ] 6
T5 |  INGLES CONVERSACION BASICO i 1"5’1_153: e - [ 6
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

Presente perfecto simple y Continuo, revision y practica de modal verbs

T.1
Ejercicios y trabajo con Supplementary Book. Fonética, vocabulario y Graméatica en contexto
Pasado simple en oraciones positivas, negativas y preguntas. Uso de auxiliares. Construccién

T2
de preguntas..-Libro Essential Grammar in Use. Cancién What a wonderful world
Lectura libro :Short stories in English for beginners Capitulo The knight

T3
Verbos regulares e irregulares en pasado y participio.Fonética sonidos Sh/S y articulo The
Lectura : Fiodor Dostoievski “ The dream of a ridiculous man”

T4
Vocabulario y estructuras en contexto. Andlisis de la lectura y sus personajes

15 | Conversacion Childhood (nifiez) - Vocabulario, anélisis de preguntas y ejercicio practicos

Firma prestador de los servicios
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LAS 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 ZARATE MEDINA CAMILA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.6 INGLES CONVERSACION INTERMEDIO 1 :1\5(153:15 — _ 6
T.7 | INGLES CONVERSACION INTERMEDIO 09: 0"6‘!51 00 - _ 5
T8 INGLES INTERMEDIO 3 5;;%‘?1'?7; i - ] 5
T.9 INGLES INTERMEDIO 1 1‘3‘_}%: 10 — _ 6
T.10 - — — -
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

Lectura de temas de actualidad. - Conversacién y juegos

T6 . . . U
Vocabulario y estructuras en contexto, mediante diferentes dinamicas

Literatura universal Rudyard Kipling . Analisis del poema IF

T7
Biografia de Kipling y canciones de Cat Stevens y Alanis Morisette

Lectura : Eight short stories English for intermediate students / Capitulo 2 “a list of lies’

T8 | Revision y practica de verbos irregulares - Idioms y Verbos frasales

Lectura : Short Stories for beginners - Capitulo 3 The invisible woman
T9

T.10

Firma prestador de los servicios
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@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/lla Sr/a. ZARATE MEDINA
CAMILA, RUT: N 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 contratacién, 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 ejecucién 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 acompafian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. ZARATE MEDINA CAMILA.

'FM
Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Parey\\‘ ?\DE_?J;Z;\“\\
h e

.‘fJ
Firma y timbre Jefe de 4 ur:@'o
Departamento (ST
el
1/ > N
Las Condes, AGOSTO 2025

mes de afio



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
NOMBRE | bEL PﬁoFesoﬁ ~DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
oo Z-;sgk I_n'n-—q.f_,.) A g
SN.12_;;|456239_1 1213 | 1E1 18|18
E[T S Z o 3 _
NOMBRE COMPLETO {', E ”‘-§ ﬁ:b\ ;‘:§ = \g | ‘% )
DEL BENEFICIARIO MM R B I % Qg .,a% X%
(Letra Imprenta) 5 : ig ~ é I . Loy
P [VPRPE PR P i
blrhrperk eisea Ve ID PP PR
Ploplor P el PP IR Y BSISPR
Plrlzr PR PlelorPlRl PR PaPel O
proplireearel [ [0 1IPIS
phifprrPerpel | [\ PRI
PRl VO VOIS
AR
1 o '
12 R
13
14
15
16 Y .
17 O
18
19 S
20
21
22
23
24
25
| N° DE ASISTENTES POR SESION | ]

MARQUE CON UNA “ P " SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN “ " (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA “ J " SL ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYQRES QUE chm
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION ARTES MARC:ALESYAEROBox.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



DE ASISTENCIA
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F. INICIO DEPARTAMENTO }
" S, Con menos dal minimo se debe
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.. F. TERMINO PROGRAMA
Now.
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LES ADULTO PRESENTA
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§ {S1/NO) {81/ NO)
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s |P|J1J OO MO
7%Jg O 0
8 |2 JT RO AO
9 |r—
10
11 .
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14
15
16
| 17
8
49
20
21
22
23
24

[
[41]




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
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N° DE ASISTENTES POR SESION L L1 1 I I T T T T T T T T T [ 1 | ]

MARQUE CONUNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN “/™(SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUECONUNA " J* SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INIC
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMN

ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

10 DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
ASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
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MARQUE CON UNA “ P " SI ALUMNOQ ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN “ /" (BARRA) S| ALUMNQO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " S| ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO. .
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MARQUE CONUNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN "/" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" Sl ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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