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DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

l LAS CONDES
) MUNICIFnLIDAD

{.'"'. .'.:;:i' f'': ¿

\

OCTUBRE

Nombre CASTILLO BALTAZAR INES

Período del Contrato 83/G$ - 30/q q 2Q25

Nombre Taller Horario 2 Lugar de Ejecución

YOGA BASICO
LUN l 0:20-

11 :20
ViE l 0:20-

11 :20
APOQUIND0 9082 CAM LO$

DOMINICOS

YOGA EN SILLA
APOQUIND0 9082 CAM LOS

DOMINICOS

YOGA EN SILLA
LUN 09:DA- VIE 09:00-

10:00
CURACO 1886(CAM EL CANELA)

YOGA TERAPEUTICA
BASICO

LUN 14:40-
15:40

LUN 1 5:5G-
]6:50

MARTIN DE ZAMORA 457](GLMNASLO
MARTIN DE ZAMORA)

YOGA TERAPEUTICA
BASICO

MARTIN DE ZAMORA 4571(GtMNA$:O
MARTIN DE ZAMORA)

Firma prestador de los servicios
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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DiRECCióN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

OCTUBRE

Nombre CASTILLO BALCAZAR INES

Período del Contrato G$/G5 - 3Q/qq 2025

hlombre Taiier Hor8fio q Florario 2 Lugar de Ejecución

YOGA TERAPEUTICA
!NTERMEDiO

VIE 12:50-
13:50 CURACO 1886(CAM EL CANELA)

YOGA TERAPÉUTICO
INTERMEDIO

APOQUIND0 9082 CAM LO$
DOMINICOS

YOGA TERAPEUTICA
INTERMEDIO

MIE 1 1 :30-
12:30

VIE 1 1 :30-
12:30

MARTIN DE ZAMORA 4571(GIMNASIO
MARni DE ZAMORA)

YOGA Y MEDITACION MAR 1 2;45-
13:45

JUE 1 2:45-
t3:45 CURADO {886(CAM EL CANELO)

!D Descripción de Actividades (Ver ID del Taller)
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Firma prestador de los servicios



El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. CASTILLO BALTAZAR
INES, RUT:  dio cabal cumplimiento durante el mes OCTUBRE de 2025, a la función 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 función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
$e originó en la qecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de OCTUBRE de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan

por el servidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe e$ de completa autoría de la/el Sra./Sr. CASTILLO BALCAZAR INES.

Nombre Jefe de Departamento

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las dondes, OCTUBRE
me$ de año




