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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD - DIRECCION GENERAL DE PROMOCION DE LA SALUD

ALIANZA CON ACTORES CLAVE
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b. Gubernamental: a) Presidencia O b) Ministerio O ¢) Secretarfa O d) Gobernacién O e)0otro O Especificar
B. Municipal: a) Municipalidad O b) Junta Municipal O o Consejo de Salud O ¢) 0tro O Especificar
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18. Adjunta documento firmado: a) SiO b) NoO 19. Tipo Documento: a) Resolucién O b) carta Compromiso O ¢) Otro O Detallar
IVPARTE: RECONOCIMIENTO - . . - “w st oo o O Aplica O No Aplica
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