LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES #:+

e ]

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

Mes AGOSTO

Nombre ZENTENO CASTILLO YOJANY

RUT s Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
Moo | Mewns |

TA KARATE 20:00 19:40 10

T.2 TENIS DE MESA 20:00 10
e - I

T.3 TENIS DE MESA 18:30 - 10
MIE 15:00- SAB 09:00 a

T.4 ESCUELA DE FUTBOL 16:00 10:00 PARQUE ARAUCANO 23
MIE 16:00- SAB 10:00 a

T.5 ESCUELA DE FUTBOL 17:00 11:00 PARQUE ARAUCANO 23

ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

T4 Aplican distintas patadas propias del Karate-DO dependiendo de la distancia y zonas (alta, media y baja).

T.2 Realizan distintos tipos de posturas y desplazamientos para logra una mejor velocidad y efectividad de juego.

T3 Ejecutan saques cortados con efecto para poder lograr una estrategia de juego ofensivo en tercera pelota.

T4 Aplican trabajo defensivo en el cual comprenden la importancia de cubrir zonas puntuales en caso de desventaja

) numérica. ‘
Comprenden y realizan trabajo en superioridad numérica, buscando un ataque en grupo utilizado todas las zonas
T5 ‘ disponibles del campo.

Firma prestador de los servicios




el | 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 ZENTENO CASTILLO YOJANY

RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

1D Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
MIE 17:00- SAB 11:00 a

T.6 ESCUELA DE FUTBOL 18:00 12:00 PARQUE ARAUCANO 23
MIE 18:00- SAB 12:00 a

T.7 ESCUELA DE FUTBOL 19:00 13:00 PARQUE ARAUCANO 23
LUN 11:00- MIE 11:00-

T.8 ENTRENAMIENTO FUNCIONAL 12:00 12:00 _ 8

T.9 - -

T.10 -

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.6 Entienden y realizan trabajo de vascularizacién del balén, salir de la zona que tiene més tréfico de gente, jugando al

costado, cambiando el sentido del juego.
T.7 Realizan tactica fija, entendiendo y posicionandose en zonas especificas a la hora de un tire libre defensivo como
ofensivo.
Trabajan la fuerza y la resistencia cardiovascular mediante un circuito pactado de estaciones buscando volumen de

T.8 | entrenamiento.

T.9

T.10

Firma prestador de los servicios

pown—_




mans| | AS CONDES
MUNICIPALIDAD

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 el/la Sr/a. ZENTENO CASTILLO
YOJANY, RUT: I o cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcion
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 funcidn objeto de su contratacioén, 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 verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. ZENTENO CASTILLO YOJANY.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

L.as Condes, AGOSTO _
mes de




Planilla Control de Asistencia
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Marque con una "P" si alumno asistio a clases Marque con una "J" si alumno justifico inasistencia
Marque con un "/" si alumno no asistio a clases



[Inicio: 17/03/2025 ]

Departamento Organizaciones Y Centros Comunitarios ]

[Termino: 36/11/25 {
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Programa Talleres Culturales
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Programa Talleres Culturales
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PLANILLA CONTI

MARQUE CON UNA “"P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO 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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ROL DE ASISTENCIA

F. INICIO

INSCRIPCION MINIMA :
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DEPARTAMENTO
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PLANILLA CONTI
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MARQUE COM UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTIGIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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ROL DE ASISTENCIA
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PLANILLA CONTI -
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MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J™" SIALUMNO 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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PLANILLA CONTI -
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MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICOQ, 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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PLANILLA CONTI
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MARQUE CON UN " /" (SLACH) SI ALUMNO 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 CON UNA "J" SIALUMNO 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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SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

MARQUE CONUNA "J"

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 OBLIGATORIQ.
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