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 GALVEZ LINARES CAROLA

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

ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
T NATACION AVANZADO RAS L - I 3

T2|  wamciovamzoo s - I 3
T.3 NATAGION BASICO g - | 2

T.4 - = = -

T5 = - - =

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

Trabajo técnico de pateo y brazada de los estilos crol y espalda. (Fase aérea y fase acuatica)
Trabajo de coordinacion de la respiracion del estilo crol, con y sin implementos.

TA Repeticiones de 25, 50 y 100 metros, estilo completo crol y espalda.
Trabajo técnico de pateo y brazada de los estilos crol y espalda. (Fase aérea y fase acuética)
Trabajo de coordinacién de la respiracion del estilo crol, con y sin implementos.
2 Repeticiones de 25, 50 y 100 metros, estilo completo crol y espalda.
Trabajo técnico de estilo crol y espalda, pateo con y sin implementos.
Brazada crol y espalda con v sin implementos.
T.3 Trabajo de coordinacién de la respiracion con y sin implementos,
T.4
T.5

Firma prestador de los servicios




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. GALVEZ LINARES CAROLA,
RUT: I 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 contratacion, 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 JULIO 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. GALVEZ LINARES CAROLA .

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrolio Comunitario

Las Condes, JULIO 2025
mes de ano




MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

Natacién Avanzada 13:00 a 14:00 horas

Natacién Avanzada 14:15 a 15:15 horas
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Natacion Basica 15:30 a 16:30 horas
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PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENGIA

i ROMBRE DEL TALLER

i LUGAR DE EJECUCION

{___FECHA DE INGio

DEPARTANENTO

INSCRIPCION MaNmA

NATACION JVARZADO

PAUL HARRIS 150 (SPA EL ALBA)

22-03

DISCAPACIDAD

NCMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION

FECHA DE TERMING

PROGRAMA

CAROLA GALVEZ LINARES

SAB 13.006-14:00

30-11-2025
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N NOMBRE DEL BENEFICIARIO

MES
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CERTHICADO
MEDICO

CANCINO ACEVEDO BENJAMIN IGNACIO

ESCAFFI ARRIARAN RAFAEL

SALAS RIQUELME JAVIER

VALDES AVILA AGUSTIN ALEXIS

SILVA GUAJARDO VICENTE ANDRES

LEIVA NEIRA EUGENIO NICOLAS
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PLANILLA BE CONTROL DE ASISTENCIA

I NOMBRE DEL TALLER

{ LUGAR DE EJECUCION

FECHA DE INICID

DEPARTAMENTO

INSCRIPCION MINBIA

RATACION AVANZADD

PAUL HARRIS 350 (SPA EL ALBA)

22-03

DISCAPACIDAD

NOWMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIOS DE EJECUCION

FECHA DE TERMING

PROGRAMA

CAROLA GALVEZ UINARES

SAB 14:15-15.15

30/11 2025

N* NOMBRE DEL BENEFICIARIO

MES

SESIONE:
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CERTHFICADD
MEDICO

DE GROOTE PAEZ GONZALO

GAETE AMENABAR JAVIER IGNACIO

HOLMES LANAS NATALIA

JARA CORVALAN IGNACIO ANDRES

QUINIMIL CIFUENTES ARIEL JESUS

GUTIERREZ ROBLES PAULETTE ANDREE
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PLANILLA DE CONTROL DE ASISTENGIA

N NOMBRE DEL TALLER N LUGAR DE ESECUCION | rEcHADE micio DEPARTAMENTO INSCRIPCION ISNBAA
NATACION aASiCo PAUL HARRIS 150 (SPA EI ALBA) 22-03 DISCAPACIDAD
NOMBRE DEL PROFESGR DIAS Y HORARICS DE EJECUCION FECHA DE TERMINOG PROGRAMA,
CAROLA GALVEZ LINARES SAS 15:30-18:30 30/11 2025 FROILIRA TALLIRES EETIEATVS ¥ OF SEAARROLES
MES
1 2 3 4 5 B8 7 8 g 10 11 12
F
ABULTD
N® NOMBRE DEL BENEFICIARIO E B ——
C noj
H|32[3]|3]3
NMEEERERE
1_|AYALA VICURA NICOLAS g o 0 J
2 |CABRERA MUNOZ HERNAN ENRIQUE J ) 1 1
3 |CASTRO ABASCAL IGNACIO G Q 1 [
4 |CIFUENTES SILVA VICENTE ANTONIO 0 8] 1 J
5 |MENDEZ FERNANDEZ CARLOS IGNACIO 4] Q0 1 1
8 |Beniamin Zamora J 1 J 1
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