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Nombre de la Unidad o Sub-área que elabora el Programa
Programa de Trabajo 201_
Autorización

	[image: image2.png]Documentó:
	
	xxxxxxxxxx

	
	
	Puesto

	Aprobó:
	
	xxxxxxxxx

	
	
	Puesto

	Autorizó:
	
	xxxxxxxxxx 

	
	
	Pueso

	

	Fecha de Emisión:
	xxxx

	Fecha de Autorización
	xxxxxx


[image: image3.jpg]

Antecedentes:

xxxxxxxxxxxxx
Actividades Sobresalientes:

Anotar todos Aquellos trabajos o acciones sobresalientes que se han realizado.

Marco Jurídico:

· Xxxxxxxx .

Lo que nos Inspira, Alienta y Orienta

Misión:

Xxxxxxx xxxx xxxxxx.

Visión:

Xxxxxxx xxxx xxxxxx.

Valores:

Xxxxxxx xxxx xxxxxx.

· xxxx
· xxxx
· xxxxxx
· xxxxxx
· xxxxxxx
· xxxxxx
· xxxxx
· xxxxx
· xxxxxx
Objetivo:

Xxxxxxxxxxxx .
Diagnóstico Estratégico

Xxxxxxxxxxxx 

Nuestros Servicios:

	· Anotar los servicios internos o externos que ofrecen de la Sub-área o el área.
	· xxxxx.
	· xxxxxx


Identificación de Clientes:

Xxxxxxx xxxxx.
Matriz DOFA:

	Fortalezas
	Debilidades

	· 
	· 

	Oportunidades
	Amenazas

	· 
	· 


	LISTADO DE PROGRAMAS

	

	No.
	Programa
	Responsable

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	Observaciones:


	PROYECTOS (utilizar una hoja por programa) (copiar este formato según se ocupe y borrar texto rojo)

	Objetivo Institucional:
	

	

	Programa No.: 
	
	

	

	Programa Estatal de Salud
	
	Prioridades de los Servicios de Salud
	
	Prioridades del Centro de Responsabilidad
	

	

	Vinculación Operativa

	

	

	No.
	Proyecto
	Objetivo
	Responsable
	Fecha

	
	
	
	
	Inicio
	Termino

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	Observaciones: 


	DESGLOSE DE PROYECTOS(utilizar una hoja por proyecto)(copiar este formato según se ocupe y borrar texto rojo)

	Proyecto No.:  
	

	

	Necesidad del Proyecto:
	Administrativo
	
	
	Técnica
	
	
	Material
	
	
	Medica
	
	
	Financiera
	
	
	Otros
	

	

	Áreas Involucradas:
	


	No.
	Principales Acciones
	Meta
	Responsable
	Fecha

	
	
	
	
	Inicio
	Termino

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	

	Observaciones: 


Directorio 

Responsable de la Unidad o área
xxxxxxxxxxxxx
Colaboradores
Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Xxxxxxxxxxxxxxx

Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Xxxxxxxxxxxxxx

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Teléfonos

(xx) xxxx 0000 y xxxx 0000 
	
	Sello
	
	Nombre de la Unidad que documenta
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