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INFORME DE ACTIVIDADES MﬁNSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS v DE DESARROLLO

Mes o AGOSTO _
Nombre . MUNOZ ROGERSON SOFIA
RUT WU | Periodo del Contrato 01105 - 30/11 2025

D Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecuci6n Asistentes

T, 1 ESTIMULACION COGNITIVA BASICE 15:06-17:05 . DRA, ELOISA DIAZ 6471 7

T2 - -

T3 - - e - -

T5 - - “ -

ID Descripcién de Actividades (Ver ID de} Taller)

Se implementaron més actividades grupales orientadas a fomentar la
T.1 | participacion social, atencion, concentracion, memoria y razonamiento. También
se realizaron guias de trabajo con actividades breves de estimulacién cognitiva.
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; r de los servicios ’
Firma prestado , @\[\ U AN
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Las Condes, que firma al pie del presente info,,
Srfa, MUNOZ ROGERSON SOFIA, RU
AGOSTO de 2025, a la funcién a hon
contrato a honorarios, con cargo al Progry
2025,

Asimismo, apruebo el presente infonne
de la funcion objeto de su contratacion
siendo toda Ia responsabilidad -con ¢a
se origine en la ejecucién de la funcio
Informe Mensual del mes de AGOST
por ¢l servidor a honorarios; asi comc_f\

informe es de completa autoria de lalel St

. El jefe del DePaltamey,

de Gestisn de Talleres, de Ia Municipaﬁdadege
ifica y acredita fehacientemente que ellia
dio cabal cumplimiento durante el n?es
Para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo
Ma TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Ual de actividades realizadas para el "“’“pﬁmie?m
¢ fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito;
de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
forme al contrato; en Ia fidelidad del contenido del
025; de todos los antecedentes que se acompafian
1a correcta verificacién de que el contenido de dicho
Sr. MUNOZ ROGERSON SOFIA .

Nombre Jefe de Departamento

Firma y timbre Jefe de
Departamento
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MEDIOS DE VERIFICACION:

oridi
Se debe especificar el taller correspondients 5 Medio de verificacion,
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MARQUE CON UNA ~ P SLALUMND ASISTIO A CLASES
MARQUE COH UN “ {7 {BARRA] 51 ALUMNO RO ASISTIG A CLASES
MARQUE CON UNA * J " 81 ALUMNO HA JUSTIFICADC SU INASISTENCIA a\ N s
SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, & LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN FiRMA PROFESOR
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.






