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@ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes JULIO

Nombre PERGOLESI SANCHEZ SOFIA

RUT [ Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025

ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
T.1 | esmmuLacion coonmiva BAsico JUE;S&”‘} = JUAN DE AUSTRIA 1539 3

T.2 | esmmuaconcoonmvasasco | V& 0915 - DRA. ELOISA DIAZ 6471 6

T3 | estmuLACION coNITIVA BASICO v:§31_12:§5- s DRA. ELOISA DIAZ 6471 7

T.4 | ESTIMULACION COGNITIVA BASICO JU1E1?3630' — ALONSO DE CAMARGO 8671 7

T.5 - - - -

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

%

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular el lenguaje, tales
como lectura, nombrar objetos, listados de palabras, busqueda de
sindnimos y anténimos, de adjetivos, verbos, ordenar palabras y oraciones,
entre otros. |

T.2

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular el lenguaje, tales
como lectura, nombrar objetos, listados de palabras, blsqueda de
sinénimos y anténimos, adjetivos, verbos, ordenar palabras y oraciones,
entre otros.

T3

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular el lenguaje, tales
como lectura, nombrar objetos, listados de palabras, busqueda de
sindnimos y anténimos, adjetivos, verbos, ordenar palabras y oraciones,
entre otros.

T.4

Las/los destinatarios realizaron ejercicios para estimular el lenguaje, tales
como lectura, nombrar objetos, listados de palabras, busqueda de
sinénimos y anténimos, adjetivos, verbos, ordenar palabras y oraciones,
entre otros.
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Firma prestador de los servicios —_— Qo
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La Directora de Desarrollo Comunitario, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que ellla Srfa. PERGOLES|I SANCHEZ
SOFIA, RUT:_ dio cabal cumplimiento durante el mes JULIO 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 contratacién, 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 JULIO de 2025; de todos los antecedentes que se acompafan 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 Directora de

= Carolina Contreras Berrios
Desarrollo Comunitario t

Firma y timbre Directora de
Desarrollo Comunitario

DESARROLLO

c
Las Condes, JULIO 2025 SOMUNITARIO Vs

mes de afno
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.

ID | FOTOS

T1
NO HE TOMADO FOTOS DE ESTE TALLER.3
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Ty ¢+ T4 PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
I -1 o b ITT L N 21 acg . ;
ROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER
S A - . 1T 1. $ 39 Tyetize [ s Z
SINJ1]2|3[4]5]6]|7]8]0][10]11]12]13]14[15[16[17[18[19]20

NOMBRE COMPLETO : £ \ |

DEL BENEFICIARIO ol & '
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N° DE ASISTENTES POR SESION 1214531 <1114]151415]3]21219]3 |[# |4

MARQUE CON UNA "P" Sl EL ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN

“ /" (BARRA) SI EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI 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 CA.RACTER OBLIGATORIO.




1b 712 PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER ) LUGAR DE EJECUCION
EstipwAcion CopinTi V4 Basial |30 ‘Bl Ba® Alde o1y D4 . Eleisa bia2 ey X/
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N° DE ASISTENTES POR SESION 913 é q1-161-15 g Z”i 115(-18|6 B8

MARQUE CON UNA "P" S| EL ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN " /" (BARRA) SI 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 CA.RACTER OBLIGATORIO.
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b =13 PLANILLA CONTROL
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NOI‘:\‘IBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION
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N° DE ASISTENTES POR SESION (o1 ‘{D ),’i ~15 |- Cj [0 (; \jT :r:i] 2l ’.f,! ol 4
MARQUE CON UNA "P" Sl EL ALUMNO ASISTIO A CLASES ™v—._ / = Tk q\'-‘j'“"“'“ .........
MARQUE CONUN " /" (BARRA) S| EL ALUMNO NO ASISTIO A CLASES -

MARQUE CON UNA ™ J " S| 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.




I 1Y PLANILLA CONTROL
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MARQUE CON UNA "P" S| EL ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN "/" (BARRA) SI 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.





