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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 SALGADO ROJAS CRISTIAN
RUT ] Periodo del Contrato 01/07 - 31/07/2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T1 SE laEte MIE11: gaoo- CERRO EL 'E‘;ﬁ“?gﬁ?ﬁ’ BLOCK 46 -
T2 - .
T3 - - -
T4 - - -
T.5 -
ID Descripcidon de Actividades (Ver ID del Taller)

Se da la bienvenida a nuevos integrantes al taller. Posteriormente, se continda con la practica de pasos bésicos:
T.1 | Deslizado, Escobillado y Zapateo. Uso bésico del pafiuelo. Estructura coreografica y musical de la cueca. Frases
musicales de cada parte de la cueca: Paseo, Vuelta Inicial, Medias Luna, Cambios de lugar, Escobillado, Zapateo y
Vuelta final. Los materiales a utilizar son: parlantes y pafiuelos.

Durante la sesién se trabaja en torno a frases musicales de cada parte de la cueca: Paseo, Vuelta Inicial, Medias Luna,
Cambios de lugar, Escobillado, Zapateo y Vuelta final. Los materiales a utilizar son: parlantes y pafiuelos.

T2

T.3

T4

T.5

Firma prestador de los servicios
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gj LAS CONDES
‘ MUNICIPALIDAD

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. SALGADO ROJAS CRISTIAN,
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 funcion 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 acomparian 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. SALGADO ROJAS CRISTIAN .

Nombre Directora de

b roli i
Desarrollo:Comunitario Carolina Contreras Berrios

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO 2025 e
mes de ano



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

Baile Folclérico

Junta de Vecinos Villa San Luis N° 2

NOMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

Cristian Marcelo Salgado Rojas

Miercoles 19:00 — 21:00

=
-—
N
w
'S
o

(2]
-~
o]
w

10| 1

-
-
Ll
-
L

14

=
qo

o =Y
|

-
|
-
=]

19

N
o

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)
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FPTOMmM™T
19/03/2025
26/03/2025
02/04/2025
09/04/2025
16/04/2025
23/04/2025

30/04/2025
07/05/2025
21/05/2025
11/06/2025
18/06/2025

02/07/2025

16/07/2025
23/07/2025
30/07/2025

Carla Romero

-

Franco Salgado

Tomas Salgado

Katyusca Fuentealba

Claudia Flores
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Luis Carranza
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Maria Isabel Angulo
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Soledad Vallgjos
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Juan Luis Contreras (nuevo integrante)
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Paola Lobos (nueva integrante)
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Valeria Espinoza (nueva integrante)
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|N° DE ASISTENTES POR SESION
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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 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 : 8 )
19/03/2025 DEPARTAMENTO D}_Er ﬁ_ELE'FI;ISSN DE CONTRATOS Y {;:ruranre:::t;::irdl::i;n; ::] [t;t:;ae

F. TERMINO PROGRAMA

26/11/2025 TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40

¢ES ADULTO| PRESENTA
] 8 MAYOR? CERTIF.

”--giﬁﬁf%%ee%%%E%EEEE (SI/NO) | (SI/NO)

eeREREERERERRIERIE|R

1 NO NO
2 NO NO
3 NO NO
4 NO NO
5 NO NO
5 S NO
7 S NO
8 Si NO
9 SI NO
10 NO NO
11 NO NO
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

FIRMA PROFESOR






