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Mes | ABRIL

Fernanda Belén Sobarzo Alvarez
Nombre

RUT | I

Terapeuta Ocupacional

Profesién

Departamento Discapacidad

A - — -
Programa Social poyo a personas en situacidn de discapacidad 2025

Periodo del Contrato | 0+/03/2025 = 31/12/2025

” ‘. Gestor técnico comunitario
Funcion Genérico

Desarrollar funciones en su ambito profesional, coordinando actividades para los]
Funcidén Especifico beneficiarios del programa apoyo a personas en situacion de discapacidad 2025

Actividad es efectuadas en el mes:

Orientacidn, atencion terapéutica, evaluacion a usuarios del Area Vida Independiente.

Apoyo en la planificacion del Taller Vida Independiente 2025.

Actividad de inicio del Taller Vida Independiente dirigido a usuarios/as y/o familiares.

Realizacién del médulo “"Autonomia Personal” del taller Vida Independiente 2025.

Reunidn sobre el Programa de Neo Inclusién con la Fundacion Nexo Inclusivo.

Reunidn con equipo del Departamento de Desarrollo Local.

Reunién con empresa Casa Ideas como seguimiento de caso laboral.

Reunion y contacto con la Oficina de Discapacidad de La Reina.

Reunién con Departamento de Adulto Mayor para derivacién de casos.

Seguimiento laboral de casos particulares.

lAgendamiento y entrevistas de ingreso.

Visitas domiciliarias y/o salidas a terreno de forma individual o con equipo psicosocial.

Seguimiento de los procesos de acompafiamientos activos del Programa de Acompaiiantes Comunitarios 2025.

Reunién mensual de los Acompafantes Comunitarios.

IApoyo y participacion en la programacion de charlas dia del Autismo programada para mes de Abril.

IApoyo a usuario con propuesta de Taller “Club de Amigos”

Aplicacién de IVADEC y apoyo en la orientacidn para la obtencion de la credencial de discapacidad.

Derivacion de casos IVADEC a evaluadora de la COMPIN.
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Firma prestador de los servicios

El Jefe del Departamento de Discapacidad, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del presente
informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. FERNANDA BELEN SOBARZO ALVAREZ, RUT:
I dio cabal cumplimiento durante el mes ABRIL de 2025, a la funcién a honorarios para el cual
fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa APOYO A PERSONAS
CON DISCAPACIDAD 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la funcién
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 funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de ABRIL de
2025; de todos los antecedentes que se acompafian por el servidor a honorarios; asi como en la correcta
verificacion de que el contenido de dicho informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. FERNANDA BELEN
SOBARZO ALVAREZ

Nombre Jefe Departamento JUAN} ‘IYIAN’UEL RIVAS SANHUEZA

Firma y timbre
Jefe Departamento

Las Condes, ABRIL 2025

mes de ano






