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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 SOZA LOPEZ VICENTA /
RUT [ Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 STMULACION SOONTVA L PLATAFORMA EDUCACIONAL 7
T.2
T.3
T.4
T:5
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Se centran en el desarrollo de la memoria, el razonamiento y la resolucién de problemas. A través de
T.1 | ejercicios de logica, matemdtica y lenguaje, buscan potenciar las capacidades mentales y mantener el
cerebro activo.
T.2
T.3
T.4
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 ellla Sr/a. SOZA LOPEZ
VICENTA, RUT: I, dioc 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 ejecucién de la funcion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO 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. SOZA LOPEZ VICENTA .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

CLASE ONLINE: ESTIMULACION COGNITIVA AVANZADO...
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32:20 8 asistentes

Botiyo, mantel, molino, cuaderno, teléfono, sal, vaso, calendario, 1
tenedor, imparmeable, dedo, tijeras, papel, pegamento, rio, clave,
lapicero, diccionario, reloj, techo, suefio, lumbre, moneda, nimero,
hierro, alfombra, televisor, cadena, laguna, fuente, martillo, sartén,

Escriba diferencias Con los ndmaros
¥ semajanzas entre 51472 roalice las

b
una naranja y un limdn oporaciones indicadas

Mario (Noc..
o AT e Diferenciag i Sume el mayor v el menor
Reste el primeso del cuarto

el tercero por dos

Sume los tres centrales
Reste el Gitimo del primero

0ZA LOPE...
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L 1 Agrupe cada alimento en la columna do su color

Leche, calabaza, lombarda, kiwi, pimiento, azicar, sal, aceituna,
mmmmmmora, harina, lechuga, naranja, albaricoque, ciruela, berenjena,
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INSCRIPCION MINIMA :
{Con menos det minimo se debe evaluar 10
continuidad det taller)
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION F. INICIO DEPARTAMENTO
ESTIMULACION COGNITIVA AVANZADO PLATAFORMA EDUCACIONAL 01.05.2025 GESTION TALLERES
NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER F. TERMINO PROGRAMA
VICENTA ELENA SOZA LOPEZ JUEVES 11:00 A 13:00 30-11-2025 TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025
SIN{1]2]3]4]5[6[7]8[9110[11]12]13]14]15]|16117]18]19] 20 2122123124125 26]27]28] 291 30] 31] 32| 33134[ 35] 36] 37 38] 39] 40}] ¢ES ADULTO | PRESENTA
el MAYOR? CERTF.
S Filgivle 3
NOMBRE DEL BENEFICIARIO iy MEDICO
(Letra Imprenta) ofEiNIXIY (S1/NO)
NCl=]=2]s
'3 LEEA RS S SUNO
sia
1 JVYLMA SEPULVEDA MACPHAIL RN 1 Si
2 JMONICA CACERES FAURE EERE 2 Si
3 JKATHERINE MIREYA PINTO MIRANDA plelp 3 st
4 IMONICA BEATRIZ ALVAREZ RAULD piplep 4 s
5 JELMA PETRONILA PAVEZ RENAULT plele 5 s
6 JMARIO EDMUNDO LEDERMANN MAYEUR plple 3 S
7 {MARIA DE LA PAZ SANHUEZA OLEA Pldld 7 Si
8 JANA MARIA FLEURIEL HURTADO plele 8 St
9 JALICIA ELENA FRANK HIRSCH pipip 9 si
10JASTRID OPPERMANN SOZA pip|e 10 NO
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
D um
19 19
20 20
21 21
” 5
23 23
24 24
25 25
N DE ASISTENTES POR SESION lelefef LTI P ITTT T I I T T TIITITI T
MARQUE CON UNA "P" St ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN “/“(SLACH} St ALUMNO NO ASISTIO ACLASES 2
MARQUE CON UNA “J™ St ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA ( %ﬁ% ; 770?3'@'.
g -
SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A 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.





