INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES

FECHA DE ENTREGA DE INFORME:

NOMBRE PERSONA CONTRATADA: KEYLA LAYA BASTIDAS

CARGO : MONITORA TALLER DE YOGA
DEPENDENCIA : DIDEZO UNIDAD : DISCAPACIDAD
N2 DE DECRETO 1749 FECHA DECRETO  :24/04/2024
MES A CANCELAR : ABRIL IDDOC DECRETO  :1838890
BOLETA N° 01 FECHA BOLETA : 30/04/2024
FUNCIONES SEGUN Monitcra de Cursos de Yoga para personas con discapacidad y
CONTRATO personas cuidadoras. Realizar 4 talleres mensuales. Apoyar
actividades comunitarias de la Oficina de la Discapacidad y de la
Direccidn de Desarrollo Comunitario, si fuere necesario.
FECHAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEMANA

DEL 1 AL 7 DE ABRIL

Se inicia actividad con presentacion de participantes y expectativas
respecto al taller de cada uno de ellos/as. Se entrega informacién
respecto a horarios y normas de convivencia. Se continta con lera.
Sesion Je Taller de Yoga: Yoga en suelo, priorizando movimientos
de artizulaciones, incluyendo &sanas con espalda al suelo. Se

concluye con relajacién final, ejercicios de respiracion vy
afirmacones positivas.

SEMANA
DEL 8 AL 14 DE ABRIL

Planificacién de actividades semanales del mes de Abril, de

acuerdc a primer encuentro con participantes, segtin necesidades
y expec:ativas.

SEMANA
DEL 15 AL 21 DE ABRIL

Se niciz actividad con conversacidn sobre apreciaciones, opiniones
y sensaciones fisicas de la clase anterior. Se continda con 2da.
Sesidn de Taller de Yoga: Yoga en silla, priorizando posturas de
apertura y cierre de pecho, torsiones y laterales. Se concluye con
relajaci¢n final que incluye aromaterapia.

SEMANA
22 AL 30 DE ABRIL

Se inicia actividad con conversacién sobre la importancia del
respeto del cuerpo aceptando sus caracteristicas. Se comparten
experiencias de acuerdo a tareas de respiracion ejecutadas en
sesion anterior. Se contintia con 3ra. Sesién de Taller de Yoga: Yoga
de pie, aoordinacién de movimientos y respiracion. Se concluye
con rela_acion final con audicién de cuencos y meditacién de
agradecimiento.
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