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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 SANDFORD ASTRAIN MARIA LORETO
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
TA BRIDGE BASICO Sl i LA CAPITANIA 255 4
T.2 BRIDGE BASICO MA1R 8336530- - JUAN DE AUSTRIA 1539 3
T3 BRIDGE BASICO JU1E1{:JgéUG- - ROSA O.ngsllgglxs(}CAM ROSA 4
T4 SRR RSN LUI1\11(:J§O:OO- - ROSA o.mgsggf; ?S(}CAM ROSA 4B
T.5 -

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Tt Reforzamiento apoyos al palo de apertura; re-declaracién del abridor.

" | Definicién de manga, slam y gran slam. Ejercicios en pizarra y tablillas.
T Apertura uno a palo, sobre-declaracién y respuestas del respondedor al

" | abridor. Ejercicios en pizarra y tablillas.
Ta Planes de carteo. Ejercicios en pizarra. Reforzamiento de apoyos del

™ | respondedor al abridor. Tablillas.
T4 Estrategias para cumplir un contrato a palo. Repaso de los tres tipos de

" | apoyo del respondedor al abridor.
T.5

4 J /
{: X
Firma prestador de los servicios ,{/%Gﬁ% 5 M
J/ ;{
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@ 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. SANDFORD ASTRAIN MARIA

LORETO, RUT: _ dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO 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 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 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 acompafian 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. SANDFORD ASTRAIN MARIA LORETO .

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO 2025
mes de afio




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

BRIDGE BASICO

CIRCULO DE ENCUENTRO ROSA O'HIGGINS

NOMBRE DEL PROFESOR

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MA. LORETO SANDFORD ASTRAIN

JUEVES 09:00 A 11:00 HRS.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)
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DE LA ROZA ARENAS FRANCISCO JORGE
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HALAT PAPIC DINKA MARIA

MANZOR PEREZ-COTAPOS CARMEN LUZ

MARTY CONTRERAS MONICA PAZ
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N° DE ASISTENTES POR SESION

% DE ASISTENCIA POR SESION

% PROMEDIO ASISTENCIA ACUMULADC

MARQUE CON UNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN " /" (SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA “J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA



F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
17/03/2025 ADULTO MAYOR T e oba
F. TERMINO PROGRAMA
30/11/2025 PSL-30
( Informe Final )
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FIRMA PROFESOR

FECHA :




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

BRIDGE BASICO CIRCULO DE ENCUENTRO ROSA O'HIGGINS

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MA. LORETO SANDFORD ASTRAIN LUNES 09:00 A 11:00 HRS.
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)
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BERMEOSOLO BERTRAN MARIA

BOBIC MILOSEVIC JELENA gf-/r

CHOY ZEBALLOS EMA GRIMANEZA

CORNEJO ARIAS ERNESTINA MAGDALENA

DE LA CERDA HAYASHI MARTA

~N | o | W N

ESTAY PALACIOS PATRICIA

8 |GONZALEZ YANEZ MARISOL CECILIA

8 IMARCELLI GIMENEZ MARIA INES

10 IMORENO RIVADENEIRA MARIA SOLEDAD

11 IRENDIC MIRANDA PERCY ALEX
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12 [ROMERO ESPINOZA MARIA ISABEL

VOISO OB

13 |VENEGAS MORVAN PAULINA HENRIETTE
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N° DE ASISTENTES POR SESION 120 14, 14

% DE ASISTENCIA POR SESION

% PROMEDIO ASISTENCIA ACUMULADC

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



DE ASISTENCIA
F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA :
17/03/2025 ADULTO MAYOR iRl Pt Mot ok o
F. TERMINO PROGRAMA
30/11/2025 PSL-30
( Informe Final )
17| 18| 19| 20] 21| 22| 23| 24| 25| 26 | 27 | 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34 | 35| 36 | 37 |c.MED.] AsIST. INDIVIDUAL
N° %
Q88| & &
QI8 S| &8 ASIST. | ASIST.
g Gt o, b
NMEIEIBE
1
2
3
4
5
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
10
v
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30






