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T==[ 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 TRIPODI JORGE ALBERTO
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/41 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T CONVERSEMOS DE GINE VfE 10%10- = ROSA o.mgﬁtggi:, ?S()CAM ROSA 7
T2 - - _ _
T3 - - - —
T4 - = = —
T.5 - - = -
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Peliculas: “La Duda”/ “Una Jornada particular’/”"Nos habiamos amado tanto”
T.1 | Andlisis-lenguaje-personajes-making of-estructura-Entrevistas a actores y
director-Escenas-Sonido-Fotografia-Temas- conclusiones-comentarios.
T.2
T3
T.4
T.5
P
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. TRIPODI JORGE ALBERTO,
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 funcion 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 verificacién de que el contenido de dicho informe

es de completa autoria de la/el Sra./Sr. TRIPODI JORGE ALBERTO.

Nombre Directora de
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO
mes
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MEDIOS DE VERIFICACION:
Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.







PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
CONVERSEMOS DE CINE CiRCULO DE ENCUENTRO ROSA O'HIGGINS
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
JORGE ALBERTO TRIPODI VIERNES 09:00 A 11:00 HRS.
sIN°l1[2[3|4|5|6|7|8]|9]|10]|11[12|13]|14]15|16
s|F
NOMBRE DEL BENEFICIARIO c',g- elolelelelglelsl el el glelelsalels
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1 JACURA HIRZEL GLORIA SOFIA PP |3
2 |AGUILA GENUA MARIA ISABEL glP|pP
3 |cALDERON GoNzALEZ MARIO HERNAN () |9 | T |—
4 |GONZALEZ DEL RIO MARIA ISABEL ClPIP
5 JJELIC MUSRE PAULINA KATIA 9 | PP
6 |KISCHINEVZKY GALATZAN ETHEL J{3 N
7 |PEREZ FANO CRISTINA ESTER Plp|P
8 |ROWE HOENEISEN PATRICIA GLORIA PIS|P
9 |RUIZ VALLE MARIA CRISTINA 1(Pp
10 [VALDIVIA LENA GUILLERMO RUBEN PlT (>
11 [VASQUEZ DONOSO MARIA ISABEL RAR% F F
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N° DE ASISTENTES POR SESION 2 [F A
% DE ASISTENCIA POR SESION
% PROMEDIO ASISTENCIA ACUMULADC

MARQUE CON UNA "P" Sl ALUNNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN *“/"(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 (ool mense Deliagigo &y Setie
F. TERMINO PROGRAMA
30/11/2025 PSL-30
( Informe Final )
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FIRMA PRQ‘ESOR
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