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MEMORANDO UPEA -No.001-2020

PARA: Lic. YON! ARIAS

UNIDAD DE TRANSPARENCIA I

Dra. MIRIAN LUCILA

UNIDAD DE PREVENCIÓN DE

6

FECHA: 06 DE ENERO DE2O2O

ASUNTO: MATRIZ DE SERVICIOS PRESTADOS

Tengo el agrado de dirigirme a usted muy respetuosamente para remitirle la Matriz de

Servicios Prestados de la Unidad de Prevención de Embarazos en Adolescentes

correspondiente a los meses de Enero a Junio del presente año

Agradeciendo la atención a la presente, me es grato suscribirme.

Atentamente;

Cc. Archivo
cc. Lic. Walter Ramirez



SEGBETARIA DE DESARROLLO E ¡NCLUAIÓN SOGIAL (SEDISI

MATRIZ DE BIENES Y'O SERV¡GIOS PREtTADOS

D¡REcGloN o UNIDAD: PREVENGION DE EMBARAZo EN ADOLESGENTES

PERIODO: I AEMESTnE DEL 2O2O (ENERo-JUNIo DEL 2O2Ol

ELABoRADO PORi APROBAM POE

(.

1. Llst¡dos de jovenes y

prcñotocs capBcitados

2. List¡dq Sace

1, V¡s¡tar ál Centro educativo para c@rdinar v atcndar 8ccloneg.

2. ProEramacion de charlas en I6 cEB é Institutog a n¡vÉl necional.

3.Desarrollo de charlas en los cEB e lnst¡tutos a nivcl nacional

4. Seguimiento a los Jovenes ¡nternvenid6.

MlnisterlBl No 055-SEDIS-2018
Brindar a los jovenes la informacion necesar¡a pará dec¡d¡r sobre su

futuro med¡anle talleres d¡dacticos en temás de Prevenclon de

Embarázo en Adolescentes

campañB de estrategia de

Prewnclon de Embarazos en

Adolescentes

Acuerdo M¡nisterlal No 055-SEDl5-2018

el espacio es adecuado para br¡ndar meior ¿tencion a los y

Construccion o remodelacion de clinicas de servicios de salud

am¡tabfes eñ mun¡cipios con mayor ¡ndice de

munic¡pio con mayor indlce de embarázo

Aseturar que la poblacion este comprometids con el sÉguimiento de la

interal de 16 ¡dolescentes para podes llegv¡r a c€bo la construcion o

br¡ndando a los jovenes la informac¡on necesaria par€ la salud

intetral del adolescente

lnlormc de construcion o
remodelacion de las clinices

de seruicio de salud

ámiBable para edolescente

Clinicas de ser¡vicios de salud

amigable para ádolescentes.

¡lrñ ylo S€rylclo
Pmtrdo

Fom¡to8
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LISTADO DE ASISTENCIA

Departamento:

Fecha:

Municipio:

CEB:

Tema:

N" Nombre ldentidad Edad Grado de
Escolaridad

Teléfono Firma
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