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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 AGOSTO

Nombre PERGOLESI SANCHEZ SOFIA

RUT

I Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

ID

Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes

T.1

JUE 15:00-

ESTIMULACION COGNITIVA BASICO 17:00

5

T2

ESTIMULACION COGNITIVA BASICO V!E‘Iﬂ‘?g& —

T.3

ESTIMULACION COGNITIVA BASICO Vl?a‘l;525- —_

T4

JUE 09:30-

IV,
ESTIMULACION COGNITIVA BASICO 11:30

T.5

w

Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller)

T.1

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular procedimientos
numericos tales como: reconocer, clasificar, numerar, escribir, calcular
mentalmente, resolver problemas y operaciones matematico.

T.2

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular procedimientos
numericos tales como: reconocer, clasificar, numerar, escribir, calcular
mentalmente, resolver problemas y operaciones matematico.

T.3

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular procedimientos
numeéricos tales como: reconocer, clasificar, numerar, escribir, calcular
mentalmente, resolver problemas y operaciones matematico.

T.4

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular procedimientos
numericos tales como: reconocer, clasificar, numerar, escribir, calcular
mentalmente, resolver problemas y operaciones matematico.

T.5

Firma prestador de los servicios
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El jefe del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/fa. PERGOLESI SANCHEZ
soFIA, RUT: I dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcién a
honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo
al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 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 AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompaian
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. PERGOLESI SANCHEZ SOFIA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes m
"M %

Firma y timbre Jefe de
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MARQUE CON UNA "P" SI EL ALUMNO ASISTIO A CLASES S R S
MARQUE CON UN " /" (BARRA) S| EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " Sl EL 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.

4 . = 'y e =1
/ § e i .
N - AN — -
- S | P Pl i AR oW = kL
v - N . -1 Y s L & L
e g o
- ] 4 ~ - 4
™ G - ; } N b » - o -
-~ : oy for ™ N/
{ - — -




~\
Lo~ g
=\

DE ASISTENCIA
F. INICIO DEPARTAMENTO INSCRIPCION MiNIMA :
Zo- 3 20%8 | | TALLENAC comivmdd Rioc g&fmﬁ“fgg;gﬁ
F. TERMINO PROGRAMA
29 -1t -20i | [aji. REC .5 DE D £sa blollo
21122123 |2425| 26| 27| 28| 29[ 30] 313233 [34 |35 | 36|37 |38 39 40
e e ¢ESADULTO | PRESENTA
= N MAYOR? CERTIF.
c(:‘:, 2 % MEDICO
E!\t-csfr:- @? (S / NO) (S1/NO)
Tfebd T T T =L AR Sl
e s «M"-——«—-k &1
3| ] ] _{p <
¥ it E?j 51
S i 1P S
6 1 —1— \r\ ¢/
X L k Si
8 1R G
o [p[p g i
0] p (g [P S
1 |— T T Tttt IR Sl
12] g S
BPpIP 5
14 P !P Si
15 B R Si
~ N\ Sl
dididis 4
18
19
20
21
22
23
24
25
SR I T T T T T I TITITITT1]

FIRMA PROFESOR




Ld : 12

PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

LUGAR DE EJECUCION

TR s o - L L i
Estipu iAo COLnITI Y BASka

!

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
FiA PEREOIES! VIERNES % - JI¥ [nge
:"'12345 7i8|oj10l11i12/13]12|15|16|17]18}19]20
NOMBRE COMPLETO HHE EEERER S B B R p B B s I B P S IS
R - b b B R R R R R R
— :'-3_' :&vfﬁms;:ﬁﬁx“ﬁm_‘;{;:'f}f'fi
| Zulcts  Feria wonwa [Pllolo] IP]| RISl BID]l TG PR 6
2lCacrnn Mapin EIEMA ANINIPE B ISP XTI =5
316 1s BERT Mapia 12254 1P |2 FTiz D JiElslzlplx MERRAE
shvnsovee Wonice pioieiel lp plelelslelp B NNEAE
\sl] acoNAaRGVD enprizel® 1217181 IN] leleleloINlel T1210 |6 L
S|CHAMAROD Jntica ANEEEARNANDNNNESREERRRE
rlhcvileed oot PPRIZIR] 1T ITRIRED Tlel [B1F
sllapa CECI LiA PiRiele] (el elelslelelr] Pl o T
oI ALVARER. J ui's et Pl el Tieleislp (o] oI5 1E]T
ol Barpics e anzelca PIFIPIP] [Pl KIPNIEIE T [PEFRITN
ulQuieods £liAnn
12
13
14
15
16
ir
18
18
20
Ea)
22
|23
24
25

T XD

MARGUE CON UNA P~ S EL ALUMNO

MARQUE CONUN * /™ {BARRA) S1 EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARGUE CON UNA = J ™ S1 EL ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTCS MAYORES QUE PARTICIFEN

EN LOS YALLERES DE

GUANASIA,
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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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.
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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.
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MUNICIPALIDAD
MEDIOS DE VERIFICACION:
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Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

i TALLER ID: T1

/TALLER ID: T2

TALLER ID: T4






