
af LAS CONDES
E=J MUNIC}PALtDAD

'qd' DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNUTARIO

DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIMDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNUTARIO



LAS CONDES
MUNICÉF: LiDAD

DEPARTAMENTO DC G salÓN DC rAl.L kéé

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROI.LO

Nombre

RUT

HIDALGO MICHEA PATRICIA FEKNÁNDA

al:/ó$ . 3Óf1 { 262$Períódó deí Contrato

gl: ll :lí



©
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. HIDALGO MICHEA PATRICIA
FERNANDA, RUT: dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO 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.

1 LAS CaNnES
2 MUNiCiFRLIDAD

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma 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 mes de JULIO 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. HIDALGO MICHEA PATRICIA FERNANDA.

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO
mes

2025
de año
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ÑÓMBRE DEL TALLER
LUGAR DE EJECUCION

$6RERE'6E['FñÓFESOR
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta}
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N' DE AS
MARQUE CON UNA ''P'' SI ALUMNO AStSTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLÁCH) SI ALUMNO NQ ASiSTIó A CLASES

MARQUE CON UNA '' J " S} ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASl$TENCIA

7EÑ]TS'PÜñ'SE5i6R

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA. HIDROGIMNASIA. NATACION. ARTES MARCIALES Y A8Rg$QX::
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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NOMBRE DEL TALLER tÜ6XR BE EJECUCION

NOMBRE DEt PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
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MARQUE CON UNA "p" sl ALUMno Ag $Tio A cl.Ases

uxnQUE CON UN " f "($i.ACH) st ALUMNO NO ASISTIÓ A::CLASES
MARQUE CON UNA " J " St ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INA$1STENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL IN.OCIO DE CLASES, A LOS ADULTAS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA JUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX. ' ' ' ''' --'
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rNSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínima se debe
evaluar continuidad del taller)

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? GERTIE

MEDICO

(SI / NO) ($} / NO}



PLANILLA CONTROL
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DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO
(Con menos del m;nimo se debe
evaluar continuidad del ta+!er}

ÍNSCRIPCION MINIMA

PROGRAMA

l

HlWBIHIWHIEHBlnEBH! ¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

($1 / NO}[SI / NO)



PLANILLA CONTROL
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.9g..4SISTÉÑEiX

DEPARTAMENTO INSCRiPCION MINIMA
(CQn menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller}!jg í'K''ÍIV

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO} (SI / NO)



PLANILLA CONTROL

HAMBRE DEL TALLER EÜ'é'XÑ"ñE EJECUCION
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SE DEBERÁ SoLiciTAR CERTiFicADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTos MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA zuwoA HiDROGiMNASiA, NATACION, ARTES MARciALes Y AEROsox.
ESTE DOCUMENTA SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO,
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INSCRIPCIÓN MINIMA

(Con monos det mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

24 l 25 l 26 l 27 l 28 l 291 Siii'ii'f'i;T';iTl;iT 35 l 3$ 1 37 l 38 l 39 l 40

l

2 iiiil
11

11

isiaHI

la

]2

13

14

16

20

21

22

23

24

25:

¿E$ ADULTA
MAYOR?

($! / NQ}

¿; g

 
 
 

j,'
 

3;

s,'
k



.9E ASISTEN¿iÁ

DEPARTAMENTO [NSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(Si / NO} (S} / NO}




