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@ AS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO ‘/
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes JULIO
Nombre CARDENAS HUGHES HILDA ROSA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T INGLES AVANZADO M':E;,}; = PLATAFORMA EDUCACIONAL 7
LTS, I
T INGLES BASICO 1315 - 6
e I
T.3 INGLES BASICO 11-00 e 6
T4 INGLES CONVERSACION MAR 09:00- - _ 7
: INTERMEDIO 11:00
MR 1The- I
T:5 INGLES INTERMEDIO 13:15 - 8
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Durante el curso se realizan actividades tales como lectura intensiva y extensiva, debates, temas de actualidad apoyo
con uso de libro de la Universidad de Cambridge para fonética ,pronunciacién y vocabulario.
T.A
. Los alumnos cuentan con el libro digital. Uso de material auditivo, canciones y debates Se hacen presentaciones
Por parte de los alumnos. Ingles de viaje
Se hacen dialogos con ingles de viaje, cotidiano, ir de compras,etc Tenemos apoyo del libro. Uso de role play
EMPOWER A1 de la universidad de Cambridge. Los alumnos cuentan con el fisico. El objetivo es adquirir fluidez y
gramatica. Uso de canciones para vocabulario y fonética
T.2
También como relajo y adquirir confianza en Ingles. Ellos necesitan el inglés para viajar por lo que se hacen
actividades relativas
Se hacen dialogos con ingles de viaje, cotidiano, ir de compras,etc Tenemos apoyo del libro
EMPOWER A1 de la universidad de Cambridge. Los alumnos cuentan con el fisico. El objetivo es adquirir fluidez y
T3 gramatica. Uso de canciones para vocabulario y fonética
También como relajo y adquirir confianza en Ingles. Se hacen muchas actividades grupales para adquirir confianza
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El objetivo del taller es adquirir fluidez, vocabulario y gramatica por medio de temas de

Conversacion y ejercicios de roles. Se usan canciones y lecturas. Este es un taller de conversacion se usan temas.de
T.4 actualidad. Los alumnos presentan un tema.

En este curso intermedio se usa el libro de la Universidad de Cambridge. Empower B2. Los
Han
Alumnos lo tienen digital y también lo han fotocopiado. Se hacen dialogos, debates y uso de material auditivo del
TS5 libro o canciones . Tambien presentaciones relativas a festividades Uso de video
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Firma prestador de los servicios @ 9 W
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@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes JULIO
Nombre CARDENAS HUGHES HILDA ROSA
RUT I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
JUE 11:15-
; ; - |
T6 INGLES INTERMEDIO 13:15 6
METTAS: E—
T7 INGLES INTERMEDIO 1315 - 9
T.8 - - asn -
T.9 - - - -
T.10 - e w o
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Curso intermedio avanzado se desarrollan temas de conversacion, presentaciones, debates.
Se usan canciones para adquirir vocabulario y pronunciacion. Cada clase se realiza un tema. Este curso tiene muy
T.6 buen nivel de ingles por lo que se se pueden desarrollar muchos temas
En este curso intermedio se usa el libro de la Universidad de Cambridge. Empower B2. Los
T7 Alumnos lo tienen digital y también lo han fotocopiado. Se hacen dialogos, debates y uso de material auditivo del
' libro o canciones
T.8
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La Directora de Desarrollo Comunitario, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. CARDENAS HUGHES HILDA
ROSA, RUT: 8.809.543-K, dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO 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 JULIO 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. CARDENAS HUGHES HILDA ROSA.

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO 2025
mes de ano
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacién.



GLAMIS INTER VIERNES

BASICO JUEVES CAMARGO

ROTONDA

Camargo jueves intermedio



basico lunes Camargo



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

A0l 25 BAs ico

JUNTL De Ve, pas <olon 8000

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

ML A CARD P VA S lupes i175 & i35
EN 112)|13|4|5|6|7|8|9(10|11|12(13|14|15|16|17|18|19]20
s . = a5 16 I b L

NOMBRE DEL BENEFICIARIO é E } 7 i /l-“f/jﬁ/ﬂ ’)/:/) }£ 3/%‘%,%;; ?J/i_? f}]
(Letra Imprenta) c L1 ¢ ” \ A% # Pi ;

P el s i

1 |Haca2e v A Nedrz A el lffclelclehb B D BITIAA AN Y

[ 2]95 caR Munte 225 A c lplellelelelelel 2 l2lelelelflelcle [

3|VXPoria Yiag clelerlelPlen [clelele 7 [C [ e el |

JMiLeivia Aredgadd|th B e e lele PIPIRT [EIrE 1P el M|

sNcin &7 (sSA Pl s3ele €I IELIL Al e P PP

slvsanl psbolleno U lelolelelelel 333 e[{] I R]p]F]T P

7lhve-von pAAN AR plelelPp 1P| TP i ol kil i

8o [la £A (¢ 7 1P PP

9

10 i

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

N° DE ASISTENTES POR SESION

I

|

[ |

I

I

|

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 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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
: -' s 1 . . (Con menos del minimo se debe
:? 5 Cﬁ -‘5‘{'\} 2 ht" ?“"QHG’ % (‘5 evaluar continuidad del taller)
F. TERMINO PROGRAMA
g ‘.
2N G0 Re ¢ <oty > Neiy go llo
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29|30(31|32|33|34|35)| 36| 37|38 39 40
(ES ADULTO PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO
si/No) | (s1/NO)
1 Ca v/
2 £~ N Y
3 g, nJ
4 ~J i
5 DA 2
: M ._/I
6 fa¥ il
8 L N~
9 A 5 A
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25 b =
]
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FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTROL
NOMIBRE DEL TALLER . LUGAR DE EJECUCION
Weles BAACO T Ve nps (ole ) feoo cavhBeO
NOMBRE DEL PROFESOR v DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
T4 A P TU<es de 4 oo 2 11HIS
2“ 1|12|3|4|5|6|7|8]|9 10l 11|12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19} 20
S
NOMBRE DEL BENEFICIARIO 5 E WY Y |w & 24|15 QR (|| 24 B|'e 2
(Letra Imprenta) :c L |- | -~ |11+ , N P R
| Sﬂ'gﬁﬂb{“]lf%i{ﬂ*;ia(:{{:--@'\-4‘\’
1 [ v PEUTIAY Al e Ys I Pl il K P R
2 \XRow L4 ~\~\J-\(’(L@,;‘ vl IR lelell | 8P (A ] W Pl HAH
3 [AlN AN 64TA o/ el ddedb 2Tl [P[ Y] P TT
alpbel e contADoR Telelelae kel lrielelidfile P
s Howse WARIL SrlelPl EE [PIFIPTT] MelelelolT
6| \etscica NARDAIC S elele VIR [CICIT [ PI3 [B1€] Pl ©
7|0 peolica Balaz” NEERNERER a1k
s [MIrhye SVARZE i
o 2
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
[F°DE ASISTENTES POR SESION O N O

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN ™/" (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

E CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO D
NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.

EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA,
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPGION MINIMA :
Yol Ceahogy 1 alle pes e comiidet e Olo
F, TERMINO PROGRAMA
AN 14 llee e Oec ged h@g;!u,q v/l
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34] 35| 36| 37| 38| 39| 40
(ES ADULTO PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) (S1/NO)
{ U N )
2 LA M
3 O N
2 A M
5 A NJ
6 an v
. ) A} J
8 pa o
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
I_lllllllllllllllllll_]

—FIRMA PROFESOR
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. NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
iN &l ¢ Gt SAchon A vHene i< "P.o‘-)(.r) ave AL VAS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
[+ DA CATDLNMAS NAR WS e 4 @ Il Hrs
:N 112|3|4|5|6|7|8]°9 10(11|12|13|14|15|16| 17| 18| 19] 20
rl Flf?? 75 1 g (52|24 G |B 2233 |vof 1|2y LB 1]15
N 114 P 1 1 W S s -
HESE R B 3
A
|cectjia Wole 2Ll el CLeleIeRIN o Ple e 1
2 |lyAy Cp rPpe il ShZEHREAE  EF
a|hicarnovers darzea o [OIT1P [J (31010 C Jelel Ao e
4|LVy 3¢ \A Ve ¢n ole[plelelél Pl qlalele AclelPl o 7
s |ReWATO Gavc A elele e C PARE TR Ael A T
o [natcetr NaewAveey  Jerls eIl TN A el 3
7|y4Touw e TVMDAL & ClAPNICIPIeRe ] D o)) ) e e
sl illxepe Rol 44 c e IRIP e IAAAANAAAN AN S
o[fagla RODYEQ P2 e [P[c P 1Ple[fl1P (TP e [Tle <]
o]z e w ¥4 VA I e (a]ale e lelplol 810 0 HO[PLAT e AP
11 "'?QUPE\/%OS@KIQJ} ' olele 1€k P le 1P
2|0y chs lhe Pe A UR SRR
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

IN“ DE ASISTENTES POR SESION

l

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

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
MNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
. j’) AR IETY S camat ol Get Ty

F. TERMINO PROGRAMA
AS i TAH«IPO PecggIW oy N A€

C SAILRO Yy O
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33]| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
:ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(Si/NO) | (Si/NO)

1 As A

2 A NI

3 N NI

4 AN

5 AN N/

s [~ i

” a% NJ

8 s oy,

9 : NIt4 )\’;J
10 | A NI
11 5 M D v
12
13
14
15
16
17

18

19

20

21

22

23

24

25
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FIRMA PROFESOR
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— / ;’f .N°M§RE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
ol 1o KEnep 1O Llomn de Veowss Colpd vecr (.c,;\,q,.q.@,@r,f)
NOMBRE DEL PROFESOR DIASYH
H : C A Q_piﬁ/A‘j’ r\ 3 Pkﬁ Y J::‘RARI? I(Z)E"E;EC.-;?LON I;IEBL 'I;;LLER
EN 11213l4|5|6|7]|8]|9]|10]|11][12[13|14|15|16[17|18]|19]20
S
NOMBRE DEL BENEFICIARIO 0 Fgns L8 pSphy2q 6 3ol S || {8 |15
(Letra Imprenta) : cl| sl S I g R I B ol ’:,f”"'/ﬂ’“"' I [,
JH EEIE VKN N B AR tlba R
1|Taslette bove e P 3 A I Tl 2 Ol Pl 2 sl B il e i el
2livp NALYSiO e le o le [elel b @@l el o] €¢I fle
3|Pay 14 ABYO I A R P 7 2 I O Sl e
allarpuplIN€R0VE C 2leleleleleleH PRI IS T flLelsP
slnglyool PAe; clele lele[f1P e b [Pl o e plelf
olcicitoe pe 1 enped Pl [TlPleh 4l g eleleler RP Y PP
JAVA Ay e Slelelel@ele [ da e Plelel el P
lelctichus gy bue pok Plelelelplelrlplrlplot Aol
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24 s
25

[N° DE ASISTEN TES POR SESION 1 [ 1 | [ 1

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN "/" (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO,

EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDR
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.

AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
OGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.



DE ASISTENCIA

F;INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
113 Qestipr Tp ledes v abing Comsahiad G
F. TERMINO PROGRAMA
1511 'hﬂl}(a\@ 20(&:’#“ "Wel ; de b edel
21| 22( 23] 24| 25| 26| 27| 28| 20| 30[ 31| 32] 33| 34| 35] 36| 37| 38[ 39| 40
¢ES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) (S1/NO)
1 o f." 0
5 N O Mo
A O A
4 A Mo
5 DA N7
2 N N7
7 :f'\./\ ."\'} /
5 AN ~N &
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
L1 1 1 L It 01 1 [ | |

FIRMA PROFESOR
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. NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

ivGley 1WHMe D 1 @ Jupta delevns olny Fooo

: NOMBRE DEL PROFESOR LE DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

.o cardenns Hepys [JeC@uves b ¢ 115 oo i3
EN1234567891011121314151617181920
S ]

NOMBRE DEL BENEFICIARIO o E v.)f M I?zzji 0|31 Z/é ;ﬂr/ﬁ
(Letra Imprenta) :c-gs—/’.}:/ —;’i/’»‘-‘l/,o’z‘:a(—/}}?

s : 44| 4 /"3 21512 J
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7lhi e s Eephe IO AANATAA AN A/ V1V 1A

8l focev iad 1VedA AA/ T VIelel A- LA/ 11171~
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[N°DE ASISTENTES POR SESION 0 A O O I 6 O

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO 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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DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA :

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

‘f‘f.}“f( B—f’s. t?fa({’(/i -l i u._Q 9 ')r"

, A
21]22]23]24]25]26] 27| 28 29| 30| 81/3233 |34/35/36 37381 99/40

(ES ADULTO PRESENTA

MAYOR? CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) (S1/ NO)
MNA A/
72y MO
MA A2
RS NI
N N
A NI
Biig Vg
NA N7
LA N

- =,
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'NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
VAT [y HE DD O :}f‘»e Vec vwos € Lol & MO RAHAe
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
ooa capvewAs | |bixiaes jL5 G 1375
2“ 1]12|3|4a|5|6|7]|8]9]|10[{11 12113| 14| 15| 16| 17| 18] 19] 20
TR B e fe Lol S22 T
NOMB(F:E tr[;r-ilr;'l gi:z?cmmo g g /,:._,/ T { i 2 P P4 PR —
=155 [ 4 (SIS [s s (s fe el o e T
1 bidcie la s o Vool 2 Ie el 1 O 11 NE 1 1P
olepe | (ubitlo 5 ij‘f-?@fir‘a:f ;f\;/fXZf}T
sl vz upipivieseo lolelelelar 1o i @il e v
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[\ DE ASISTENTES POR SESION 1 1 [ [ [ |
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUECONUN "1™ (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" Sl ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOL]C!TAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYOﬁESR gggxPARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y .
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

F. INICIO INSCRIPCION MINIMA :
21 3 Cohony TA lezed ek et ey
F. TERMINO PROGRAMA
2N 00| it Lecees-puo=—>
a2 ACSAVI D
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39
LES ADULTO | PRESENTA
MAYOR? | CERTIF.
MEDICO
(si/NO) | (s1/NO)
1 A nJ
2 AN ~ D
3 A W
4 AN N
5 A r7
6 N~ AN J
7 pA M
8 A~ N7
9 AN D ey,
10 20 M/
11 £ 1 %
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
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