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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes JULIO

Actlvidades efectuadas en el mes:

Nombre Fernanda Belén Sobarzo Álvarez

RUT

Profes¡ón

Departamento
Disca pacidad

Programa Social
Apoyo a personas con discapacidad 2026 - 2027

Pe riodo del Contrato
0t/0t/2026 - 3t/ t2/2026

Actividad Genérica
Gestor técn ico comunitario

Actividad Especifica
Desarrollar funciones en su ámbito profesional, ejecutando actividades para los
beneficiarios del prog rama

Orientación, atenciones, y evaluaciones individuales o en dupla a participantes pertenecientes del Area Vida
Independ iente y/o Psicosocial.
Realización del Módulo de Socialización Recreat¡va y Viviendo con Autonomía del Taller Habilidades para la Vida
2026.
Seguimiento terapéutico de partic¡pantes del Taller de Habilidades para la Vida 2026.

Plan¡ficación de las ses¡ones del Taller de Hab¡lidades para la Vida 2026
Seguimiento de los participantes del Programa de Acompañantes Comunitarios 2026 (acompañados y
acompañantes).
Seguimiento de los participantes del Programa de Aviario (turnos, cumpl¡miento de asistenc¡a y funcionamiento)

Aplicación de IVADEC y apoyo en la or¡entación para la obtención de la credencial de discapac¡dad.

Visitas domicil¡arias y/o salidas a terTeno de forma individual o con equipo psicosocial,

Reun¡ones de casos psicosociales con el equipo,

Derivación de casos a Fundación Neo lnclus¡ón y a Departamento de Desarrollo Local

Seguimiento de participantes de talleres recreativos

Seg u im iento laboral

Firma prestador de los servicios
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El jefe del Departamento de D¡scapac¡dad( S), de la Municipal¡dad de Las Condes,
que firma al pie del presente informe, certif¡ca y acredita fehac¡entemente que el/la S a. Fernanda Sobarzo
Álvarez, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes IULtO de 20.26, a la prestación de

servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorar¡os, con cargo al

Programa APOYO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la

prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscr¡to,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en la f¡del¡dad del contenido del Informe
Mensual del mes de JULIO de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a
honorarios; así como en la correcta verif¡cación de que el contenido de d¡cho informe es de completa autoría

de lalel Sra./Sr. Fernanda Sobarzo Álvarez.
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Nombre Jefe de

Departamento(S)

UAN MANUEL RIVAS SANHUEZA
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Las Condes,
mes de ano
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Firma y
timbre Jefe (S) de
Departamento




