P

LAS CONDES v
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
Nombre LAGAZZ|I ARAVENA NORMA
J ' < e/l RO DI -
RUT ] | Periodo del Contrato | 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T s M"fﬂg&,m' - PLATAFORMA EDUCACIONAL 3
T2 R Rt 1750- - PLATAFORMA EDUCACIONAL 9
T3 a0 g e - PLATAFORMA EDUCACIONAL 7
T4 PN CEn OB g = PLATAFORMA EDUCACIONAL 5
5 bl ol “U'f;;?"‘ = PLATAFORMA EDUCACIONAL 5
D Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
Se trabajan ejercicios de logica, tales como secuencias, relaciones y asociaciones, mediante actividades gue inciuyen
T4 numeros o letras, ya sean series de nameros, anagramas y sopas de letras con palabras incompletas en su lista
i (Sopa Fugada) o con una lista de letras desordenadas (Sopa Anagramatica).
Se trabajan ejercicios de logica, tales como secuencias, relaciones y asociaciones, mediante actividadas que incluyen
T2 numeros o letras, ya sean series de numeros, anagramas y sopas de letras con palabras incompietas en su lista
(Sopa Fugada) o con una lista de letras desordenadas (Sopa Anagramatica)
Se trabajan ejercicios de légica, tales como secuencias, relaciones y asociaciones, mediante actividades que ncluyen
T3 numeros o letras, ya sean series de nimeros, anagramas y sopas de letras con palabras incompletas en su lista
[ (Sopa Fugada) o con una lista de letras desordenadas (Sopa Anagramatica)
Se frabajan ejercicios de logica, tales como secuencias, relaciones y asociaciones, mediante actividades que incluyen
T4 nameros o letras, ya sean series de nimeros, anagramas y sopas de letras con palabras incompietas en su lista
i (Sopa Fugada) o con una lista de letras desordenadas (Sopa Anagramatica).
Se trabajan ejercicios de |ogica, fales como secuencias, relaciones y asociacionas, mediante actividades que incluyen
T5 numeros o lefras, ya sean series de nimeros, anagramas y sopas de letras con palabras incompletas en su lista
i (Sopa Fugada) o con una lista de letras desordenadas (Sopa Anagramatica)
£
Firma prestador de Ios servicios / k oy oMz
T 5




LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO
Nombre LAGAZZI ARAVENA NORMA
RUT B ~-iodo del Contrato | 01/05 - 30/11 2025 |
iD Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 | Lugar de Ejecucién Asistentes
i P
, j IS "
T6 | Esmmuacioncoonmvasssico | LUN 15:00- &, | ] 3
17:00 |
T.7 | ESTIMULACION COGNITIVA BASICO M'E_{‘.gém' i | I 4
' | (U — (U .
& |
T8 g e iy i i PLATAFORMA EDUCACIONAL 5
ESTIMULACION COGMITIVA JUE 09:00- 5 ' -
il INTERMEDIO 11:00 - | PLATAFORMA EDUCACIONAL 2
ESTIMULACION COGNITIVA MAR 11:30- 5
T.10 e 18:30 - | PLATAFORMA EDUCACIONAL 5
iD Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)
Se refuerza la capacidad de razonamiento verbal mediante el aumento de letras en cada una de las palabras que
T6 deben formar por medio de anagramas, sopas anagramaticas Y anagramas silabicos. Adicionalmente, se trabaja la
g funcion ejecutiva de analisis de informacicén
Se refuerza la capacidad de razonamiento verbal mediante el aumento de letras en cada unz 42 las palabras que
T deben formar por medio de anagramas, sopas anagramaticas y anagramas silabicos. Adicionalmeante, se trabaja la
: funcion ejecutiva de analisis de informacion
Se trabajan capacidades verbales, principalmente vocabulario y sindnimos, para potenciar memeria corto plaze
T8 mediante crucigramas, seleccion muitiple, sopas de sindnimos y sopas de definiciones. También memoria visual
: inmediata mediante sopas numéricas y sopas alfanuméricas.
Se trabajan capacidades verbales, principalmente vocabulario y sinénimos, para potenciar memeria corto plazo,
To mediante crucigramas, seleccién mdltiple, sopas de sindénimos y sopas de definiciones También memoria visual |
i inmediata mediante sopas numéricas y sopas alfanuméricas |
Se trabajan capacidades verbales, principalmente vocabulario y sindnimos, para potenciar memona corto plazo,
T10 mediante crucigramas, seleccién malliple, sopas de sindnimos y sopas de definiciones, Tembién memona visual
¥ inmediata mediante sopas numéricas y sopas alfanuméricas.
.-'r‘\.
f’\i /’3_ ' .
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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes

Nombre

LAGAZZ|I ARAVENA NORMA

RUT

iD

Nombre Taller

Horario 1

T.11

ESTIMULACION COGNITIVA
INTERMEDIO

VIE 11:30-
13;30

Horario 2

TA2

AGOSTO

LPeriodo del Contrato |

Lugar de Ejecucioén

T4

Ta5

01/05 - 30/11 2025

Asistentes

5

T.11

Se realizan ejercicios de percepcién y organizacion perceptual, mediante actividades como sopas de letras en
cuadrados, sopas en noventa grados y sopas consonanticas (reemplazando las vocales por signas). potenciands
ademas, la atencion y concentracion,

T2

TA3

T.14

T.45

Firma prestador de los servicios




Ly
LAS CONDES
J MUNICIPALIDAD
El jefe del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipaiidad de Las Condes, que firma a
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientomente que ellla Srfa. LAGAZZI ARAVENA
NORMA, RUT:*. dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcidn

a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honoerarios, con cargo
al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la funcion objeto de su contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caricter 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 AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes gue se acompanan
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. LAGAZZI ARAVENA NORMA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de /

Departamento ISP Ar T - P

Las Condes, AGOSTO 2025

mes de ano

[ o R S e e T e e v e
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PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
ESTIMULACION COGNITIVA J.V. VECINOS UNIDOS
NOMBRE DEL PROFESOR , { DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

NORMA LAGAZZ| ARAVENA | LUNES15:00 - 17:00 HR.
EN 12| 3| 4| 5(6]| 7| 8| 9]10] 11| 12| 13| 14| 15] 16| 17| 18] 19] 20
s

’ A EEIEEIEEIEEEEEEEEEEEEEE

s| A NS Sl B S ) & 8l == &l Sl 8l = &Il S|l S

1 ARAVENA GUEVARA ALICIA plelp|p|P|P|lP|P|u|P|y|P|J|P|P|P|P|P|P]|P

2 ALMUNA SAN MARTIN LUZMIRA pleple|er|P|le|rP|P|P|P|P|a]ala|P|Jd|[P|[J|P|P

3| FUNES COFRE DELIA ple|e[P|Plep|r|P|[r|e|lP|P|[P|P|P|P[P|[P|P]|P

4 NORIEGA ARAVENA ELVIRA plelp|pP|lP|lulr|a]p|P|lPla|lP|P|[P|P|P|P|J]J

5| ORTIZ GALVEZ MARIANO plelp|e|ulrP|Jdfo]P|r|[a]u|P|[P|P|P[P|P|P|P

61| VIDAURRE LARRAZABAL PATRICIA plepler|P|r|P|lP|P|R|P|P|P|P|P|lJ|P|[P|[P|[J|P

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

I NUmERO DE AsisTENTES PORSESION || 61] 6l 6l 6[[ s[ s[5 4] 51 6l 4l 31[ 41/ 51 s[5 6] 5][4]5|
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN "/" (SLACH) Sl ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" Sl ALUMNO 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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA: 6
17103125 ADULES Bk yOR Svatuar continuidad de tallen)
F. TERMINO PROGRAMA
24/11/125 TALL. RECREAT IVOS Y DE DESARROLLO
21| 22| 23 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
¢ES ADULTO| PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
g |8 |2 MEDICO
SRS
S 8|8 (S1/NO) (S1/NO)
P b
IP[P]P si NO
> PlJlJd Si NO
s’ 7] si NO
AP[P[P si -
g PI[P|P si NO
sIP[P [P si NO
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
554

FIRMA PROFESOR




PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
ESTIMULACION COGNITIVA J.V. PORTAL LOS DOMINICOS
NOMBRE DEL PROFESOR , | DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
NORMA LAGAZZI ARAVENA | MIERCOLES 15:00 — 17:00 HRS.
2” 1|1 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9]10| 11| 12 13| 14| 15| 16| 17| 18] 19} 20
s
NOMBRE DEL BENEFICIARIO 'o§§§§“§ §§§§§§§§§§§§§§§ <
(Letra Imprenta) 1H B EEEEEEEEEEEREEEREAE
H0 B EIEEIEREEEREEEREEREHE
A“Noox-Nﬂ°"No‘—\-NQONma"‘
4 JAVENDANO CORREA MARCOS JlplrlPlpr|P|la|P|P|P|J|P|[P|P|al|Jd|alP|Jd]|Y
ziDELGADONIETOBERNARDITA plp|lp|P|P|P|P|P|P|P|P|P|P|P|P|P]P|P|P|P
3ILEONGONZALEZSYLVIA JIPI|P[I|a]a|[Pla|afa|d]afd)d]dfd]d]d]?
4INATERADEJEANTYLUCILA P|P|P|P[J[P|P|P[y|J[P|P|P|P[I[J]I]I]Y[Y
5IROZASCIDCLARA p|P|P[P|P|[P|P|J|P|lu|J|lJ|[J|P|P|P|P|J[P|P
6 [Rozas rozas maTILDE J|P|[P|P[P|P[J|P|P|P|J|[P|P|P[P|J|P|J[P]|Y
7 IVICENTE CLAVE CARMEN JlJlaldld|P|lPlI|P|P|lI|P|J]|P|P|lJ|P|P]|P|P
g | ALLAN BELQUINA EDUARDO PIP|PP|PIP[J]JI|J]IIPIPIPIP
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

I~ NumEro DE AsisTENTES Por sEsION || 31[ 6I[ 51 e[ 4[ e[ s el e[ s 3[[ 6l 4 6 41l 21 51[ 41[ 51 4 |
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA "J" SI ALUMNO 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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA: 8
19/03/25 ADULTO MAYOR (Con menos del minimose debe
F. TERMINO PROGRAMA
26/11/25 TALL. RECREAT IVOS Y DE DESARROLLO
21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
¢ES ADULTO| PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
& MEDICO
g
§ (S1/NO) (S1/NO)
o™N
T E Si NO
5| P si NO
NE si NO
AE si NO
5|7 si NO
sl” si NO
1P si NO
8 si NO
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
2

FIRMA PROFESOR




Adicionalmente, se trabaja la funcién ejecutiva de analisis de informacion

PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
ESTIMULACION COGNITIVA J.V. PLAZA VALENZUELA LLANOS

| NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
NORMA LAGAZZI ARAVENA VIERNES 11:30 —13:30 HRS.
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NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)

omzZo—wmn
>ITOMmMT
21/03/2025
28/03/2025
04/04/2025
11/04/2025
25/04/2025
02/05/2025
09/05/2025
16/05/2025
23/05/2025
30/05/2025
13/06/2025
27/06/2025
04/07/2025
11/07/2025
18/07/2025
25/08/2025
01/08/2025
08/08/2025
22/08/2025

1 IBELLO MANSILLA ELISA

> [BELLO MANSILLA M. LUZ
3 [CISTERNAS TREBILCOCK CARMEN
s |eOLDELBERG VEXLER REBECA

5 |cUZMAN ESPINOSA NINA IRIS

6 IMURANDA SUBIABRE LIDIA

7 IGROB NANNIG MARGOT

g [SOTO OLAVARRIA BERNARDO

9 JARELLANO VALENZUELA PATRICIA

vl<«| 9| w|TO|O|U|T
«|l «| 9| w| | 9| ©W| O
V| v| U| 9| «| w|wW| O
Y| U| | U| W| || O
o U| | v| «| 9| ©| ©
v «| g| 9| «| O| ©O| ©
U| 0| ©| 9| ¢| | ©U| O
| u| 9| 9| 9| «| U| ©

ol 9| 9| ©v| ©w| ©w| ©v| ©| ©| 06/06/2025

Ul U 9| U| w|OU| | ©| T
U| 9| U|e| 9| ©w|w| U T
< U e«| 0| 9| | T| O
o« U &«| «| «| U] w| ©| ©
| Ul 9| v| | ©w| W| ©V| TV
| U uw| v| «| w| «| ©| ©
<| 9| v| w| 9| w| w©W| | O
| U 9| u| w| 9| &| 9| &
ol 9 | 9| «| U] U| «| &
| v v <« W WO O T <«
«| U 9 | «| W WO I <

10

11

12

13

14
15
16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

NUMERG DE ASISTENTES Porsesion N 7N el 77N eefe 788557686l 46l 5 |
MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN "/" (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA "J" Sl ALUMNO 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.



DE ASISTENCIA

F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA:

21/03/25 ADULTO MAYOR (Con menos del minimose debe

F. TERMINO PROGRAMA

28/11/25 TALL. RECREAT IVOS Y DE DESARROLLO

21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40
¢ES ADULTO| PRESENTA
MAYOR? CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) (S1/NO)

1 Si NO

) si NO
3 si NO
4 si NO

. si NO

5 si NO

7 si NO
8 si NO

9 si NO
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

FIRMA PROFESOR






