- @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 ZALAQUETT BURNS LUCIA
RUT I ' Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
T4 DANZA ARABE BASICO JU;EGSD' . COLICHEO 1985 6
T2 DANZA ARABE BASICO V'Eg:gg'o' - TOMAS MORO 1172 4

MAR 10:00- | JUE 10:00- CRISTOBAL COLON 7357 (CC

T.3 SHATRARERR R0 11:00 11:00 ROTONDA ATENAS) ( 5
T.4 -
5 - -
ID Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

mas circulos infinitos.

T Frases aplicadas de los ritmos Maksum y Maksum Sarie, con contracciones y vibraciones, brazos, pecho,

T2 Frases de percusion, vibracién, contraccion.
" | Coreografia aplicando los pasos aprendidos.

T.3 | Explicacion de musculatura a usar en diferentes frases, incluyendo vibracién, contraccién y circulos.

T.4

T.5

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 ellla Sr/a. ZALAQUETT BURNS LUCIA,
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 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 ejecucién 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 acompafan por
el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de dicho informe
es de completa autoria de lalel Sra./Sr. ZALAQUETT BURNS LUCIA .

Nombre Directora de

o Carolina Contreras Berrios
Desarrollo Comunitario

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

Las Condes, JULIO
mes
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MARQUE CON UNA "P" Sl ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN "/" (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.
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