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DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO CENTRO SPA

Mes

Nom bre DiAz GONzALEz JENNIFER

RUT Periodo del Contrato

N" CLASE DIRIGIDA Días Lugar de Ejecución

1

ACONDICIONAMIENTO FISICO N]VEL
DE EXIGENCIA 2 ONLINE O
PRESENCIAL

LUN 8i00 - ¡rlE 8:00 ' VIE 8:00 HRS SPA ROLF NATHAN

2
ACONDICIONAMIENTO FISICO NIVEL
DE EXIGENCIA 1 ONLINE Ó
PRESENCIAL

LUN 9 00 - ¡rlE 9.00'VlE 9:00 HRS

3
DESARROLLO Y ESTIMUTACIÓN
TEMPRANA A MENORES NIVEL ]

LUN 13:00 - MIE 13:00 HRS
LUN 14100 - MIE 14100 HRS
LUN 16100 - MIE 16 00 HRS
LUN 17 00 - MIE 17100 HRS

SPA CERRO APOOUINOO

Como medios de verificación de la realización de las clases indicadas anteriormente y de
los alumnos participantes se encuentran:
Los registros de asistencia digital y online en el sistema de agendamiento municipal de
usuarios de los Centros SPA.
Los registros de ventas de Planes de Entrenamiento en el Sistema de Tesorería Municipal.
Los registros de ingreso en los sistemas de control de acceso de los recintos.

N' Descripción de Actividades

1
AQUA CIRCUIT: Ejerc¡c¡os de intens¡dad baja/med¡a en el med¡o acuático, cuyo objet¡vo es mejorar la resistencia
aeróbica y anaeróbica de la persona, a través de trabajos en circuitos y bloques.

2
HIDROGI¡ilNASlA: Actividad fisica recreativa de baja ¡ntensidad en el medio acuático, cuyo objetivo es fortalecer y
mejorar el sistema cardiovascular, articular y muscular de la persona, además de mejorar las cualidades f¡sicas
bás¡cas, tales como resistencia, coordinación, equilibrio y fueza.

3
AQUA BABY: Actividad en piscina cuyo objetivo es la estimulación psicomotriz, fortaleciendo el apego seguro del
bebé con su acompañante desarrollando además la ambientac¡ón ¡nicial de la natac¡ón.

Firma prestador de los servicios

INFORME DE ACTIVIDAOES MENSUAL

PROGRAMA CENTROS SPA 2026

01 t 01 t2026 - 31 I 1 2t2026

ABRIL

SPA ROLF NATHAN



rE LAS CONDES
N4Ul\llClPALlDAD

El Jefe del Departamento (S) de Centros SPA, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al p¡e del
presente ¡nforme, cert¡f¡ca y acred¡ta fehac¡entemente que el/la Sr./a. DÍAZ GONZALEZ JENNIFER, RUT:

 d¡o cabal cumplim¡ento durante el mes de ABRIL de 2026, a la realización de los servicios
a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al
Programa Centros SPA 2026-2027.

Así mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades real¡zadas para el cumplim¡ento de los
servicios con objeto de su contratac¡ón, el que fue revisado en forma exhaust¡va por el suscrito, siendo
toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se or¡gine en
la ejecución de la prestación conforme al contrato; en la fidel¡dad del contenido del lnforme Mensual del
mes de ABRIL de 2026, de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorariosi así
como en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría del Sr./a
DiAZ GONZALEZ JENNIFER
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Nombre Jefe de Departamento (S) PAMELA TORRES BARACAT

JEF€

IPARTAMENTO D¡

(:
t¿)

CENTROS 5PA

Firma y timbre Jefe
Departamento (S)
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