Federacion Nacional de Natacién, Clavados, Polo Acuatico y Nado Sincronizado de
Guatemala
Informe Técnico Mensual Profesores FOR-4-DT-INFO
Informacion general.
Nombre: Maria Luisa Sandoval Hernandez Departamento: Santa Rosa
Piscina: Privada la Casona
Horarios: 05:00a06:00 0 07:00a08:000 09:00a10:00 X 10:00a11:00 X

14:00215:00 X  15:00a16:00 X 16:00a17:00 0 17:00 a 18:00 3

Dias de trabajo: Lunes X  Martes O Miércoles Xl Jueves [ Viernes X Sabado X
Mes y afio: 31 de agosto de 2023

Informacién Especifica.

Objetivo general: Brindar un servicio educativo profesional a los alumnos que asisten a la piscina
Objetivos especificos: Facilitar la ensefianza de los estilos de libre y dorso por medio de clases presenciales.
Micro ciclo: 1 Modulo: 3 Numero de clases planificadas: 15

Clases efectivas: 13

Factores que no permitieron cumplir con lo planificado:

La lluvia en el lugar de la practica y los quimicos en la piscina

Asistencias.

Adjuntar al informe.

Capacitaciones.

Recibié alguna capacitacién: No

Si su respuesta fue si, especifique:

Lugar: a clic agu para escribir texto
_“mnmm“ Haga clic agui para escribii una fecha.
Entidad organizadora: i=aga clic aqui para escribir texto,
Comentarios: agui para escribir 1exto

Observaciones.




CONTROL DE ASISTENCL

E ATLETAS A SESIONES DE ENTRL

.MIENTO

CLAVADDS, POLS ACUATICO Y KADO SINCRONIZABO

ASOCIACION DEPORTIVA DE NATACION Santa Rosa ENTRENADOR: Maria Luisa Sandoval
DEPARTAMENTAL DE:
MES : Agosto HORARIOS 14:00 a 17:00 - 09:00 a 11:00
SESIONES PLANIFICADAS: 15
A S D E E N T R E A M I E N T O
0,
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Ottoniel Lopez X x | x X X x | x x X x|D D X x | x X X 15 100

Esron Martinez X x| x X X x | x X X x|D D X x | x X X 15 100

Alexander Ordoriez X x| x X X x| x X X x| D D X x| x X X 15 100

Luis David Navarro Flores X x| x X X x| e X X x| D D X x | x X X 14 95

Brandon Arriola X x| x X X x| x X X x|D D X x| x X X 15 100

Denis Talento X x| x X X x| x X X x| D D X x| x X X 15 100

Santiago Garrido X x| x X X x | x X X x| D D X x| x X X 15 100

Alejandro Garrido X x | x . X x| e X X x|D D X x | x X X 13 90
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: | Asistencia > 3

Porcentaje de asistencia General de la Matricula del Mes: ' A&fencia - et
. |Enfermedad** i3
L |Lesion** )

C: |Competencia o i’ampamenra

A |Actividad Programada por el COG
D: |Descanso = = -

**Toda lesién o enfermedad de atletas, deben de ser justificados con certificado médico de la Direccién de Servicios para la Competitividad

JUSTIFICACION DE INASISTENCIAS ( , E*L*®

[No. Nombre Documento Adjunto

Alw [N |-

OBSERVACIONES:

Maria Luisa Sandoval

Nombre del Entrenador
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