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LAS CONDES
IIUNIC]PALIDAD

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIóN DE SERVICIOS AÑO 2026.

Mes MAYO

Actividades efectuadas en el mes:

Nom b re
Fernanda Belén Sobarzo Álvarez

RUT

Profesión

Departamento
Discapacidad

Proqrama Social
Apoyo a personas con discapac¡dad 2026 - 2027

Período del Contrato
0t/0t/2026 - 3L/ 12/2026

Act v dad Genérica
Gestor técn ico comun¡tario

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

rientación, atenciones, y evaluaciones individuales o en dupla a participantes pertenecientes del Area Vid
ndependiente /o Psicosocia I

Realizac¡ón del Módulo de Socialización Recreativa y Viv¡endo con Autonomía del Taller Habilidades para la Vida
2026.
Seguimiento terapéutico de participantes del Taller de Habilidades para la Vida 2026.

Planificación de las ses¡ones del Taller de Habilidades para la V¡da 2026
eguimiento de los partic¡pantes del Programa de Acompañantes Comunitarios 2026 (acompañados
com a ñantes

Segu¡miento de los part¡cipantes del Programa de Av¡ario (turnos, cumplimiento de asistencia y funcionamiento).

Aplicación de IVADEC y apoyo en la orientac¡ón para la obtención de la credencial de discapacidad

V¡sitas domiciliarias y/o salidas a terreno de forma individual o con equipo psicosocial.

Reun¡ones de casos psicosoc¡ales con el equipo

Reunión con Centros Comun¡tarios de Las Condes para abordaje de protocolos en talleres del Departamento de
Discapacidad.
Derivación de casos a Fundación Neo Inclusión y a Departamento de Desarrollo Local.

Reun¡ón con profesora del Taller de Inglés sobre manejo de personas con discapacidad en espacios de aprendizaie.

Feria de Emprendimiento en Parque Araucano 2026.

Seg u im iento laboral.
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Firma prestador de los servicios

El jefe del Departamento de D¡scapac¡dad(S), de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del

presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Srla. Fernanda sobarzo Álvarez, RUT:

, dio cabal cumplimiento durante el mes MAYO de 2O2q a la prestación de servicios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
APOYO A PERSONAS CON D¡SCAPACIDAO 2026-2027.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumpl¡miento de la

prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaust¡va por el suscrito,

s¡endo toda la responsab¡lidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecuc¡ón de la prestación de servicios conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe
Mensual del mes de MAYO 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 dicho informe es de completa autoria
de lalel Sra./Sr. Fernanda Sobar:o Álvarez.
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Nombre Jefe de

Departamento(S)

UAN MANUEL RIVAS SANHUEZA
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Firma y
t¡mbre Jefe (S) de
Departamento

v
=\

V"B'DIRECTO SARROLLO COMUNITARIO

SAN D FUENTES MELO
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