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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

SMITH VELASQUEZ NATALIA
] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes

TAKE MANU.BAILE SAEOT%DO‘ PAUL HARRIS 1558 i2

Descripcion de Actividades (Ver 1D del Taller)

Repaso de coreografias pasada. Ejercicios de movimientos de brazos y
resistencia. Montaje de 2 nuevas coreografias de ritmos distintos (ritmo 3/4
y Hoko). Montaje de piso y desplazamientos.

Firma prestador de los servicios
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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. SMITH VELASQUEZ NATALIA,
RUT: _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 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. SMITH VELASQUEZ NATALIA .

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes,
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.




" PLANILLA CONTROL

R - LUGARDE EJECUCION ~ .o
_ qu»,r}.c Coﬂm‘f“'z-ﬁj ?&D&?‘l“f H\Jr‘h‘do

“WOMBRE DEL PROFESOR

J\I‘zf‘_?)\b 5‘“ M V@J’aﬁlﬂ%‘,

U
ig—g

-
e

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO
{Letra mprenta)

e

PMZO~Gma
Ul D= Lol dI RT3 - ray |~

M7 _Jose  Plery Robwguery
Fernosce  hanuor Budwmenle
3] Qupeel  Dode  Hledux
A (omgon Ounn lobes -
5] Deaid Ocha Colleo
[8] SPasabe  Pes  Dsles .
| Drego  Rodagpoez Sy
| &SM&% @w:i&"a;g%x wahma,_
o] Evelyn Sannueg 'M{L?:?;W
W Danuek %%w&w 4

: M - 1‘2@3\? é;m

2l mocsoske %@9‘@33 O”-}wg

i

RN RS

Ol =[O [VIv e[SV OB P[0l es - 3y R
VP [CHP [DivioMeiv ool iz - Jo o

oV CDIVY |[viglo o0 |olUl] -pee
D0 [ DONG VR0 IUDTD % - e

B[S B[00 opo|olo [0/l - nay |@

¥ Comd }haﬁg); R | ‘?’1&‘?5

VIV [0|PVo 2| Ulalg | |d|al°
©lp|o|eviv slNio[viPiD oy - HaY. (%

29[ [IIV[V 0o Pivlolo/9s.~ nAV(®

PR NN R E RS R R IR
<[ OG [0 TR =[P [T =[085 - 398 |3

o ﬂé.;‘fﬁ} ‘ﬁ o O[T [ oo e |8

I® S PG TR R ER 0 e - dor B

[W° DE ASISTENTES POR SESION | e

e I T TP e X N i Ll






