
 

INFORME MENSUAL 

Dirección de Calidad de Vida y Desarrollo Social 
 H. Ayuntamiento de Puerto Vallarta 

 
 
 

I. Información General del Área 

● Nombre del Área: __Jefatura de diversidd sexual 

__________________________ 

 

● Responsable del Área: __Hector Gabriel Ramirez 

Betancourt__________________ 

 

● Periodo que se informa: _______agosto 2025__________________ 

 

● Fecha de entrega: __________________________________________ 

 

 I 
 
 
 

II.Acciones Estratégicas Realizadas 
 
 

N.
º 

Nombre de la 
Actividad/Proye
cto 

Objetivo 
Principal 

Dependencias o 
Aliados 
Participantes 

Fecha(s) Lugar Beneficiarios 
(personas/fami
lias/colonias) 

Observaciones 

1 Taller de 
decoración con 
globos 
 

Emprendimient
o y terapia 
ocupacional 

Sub dirección de 
programas 
sociales y 
diversidad 

25 al 29 Oficina 
Diversid
ad 
sexual 

23 
 

 



 

2 Atención 
ciudadana 
 

Atender a la 
ciudadanía  

Se derivaron a 
dif. 
dependendicas 

Todo el 
mes 

Oficina 
diversid
ad 

25 
 

 

3 
 
 
 
 
4 

Apoyo a la red 
habilita  
 
 
Dotamos de 
preservativos a 
paco ranch 

Recaudación de 
ropa 
 
 
prevencion 

Ciudadanía en 
gral  
 
 
comusida 

Todo el 
mes 
 

Oficina 
diversid
ad 
 
bares 

60 
 
 
 
100 

 

 

 
 

III. Programas Sociales o Actividades y Proyectos Permanentes 

 
 

Nombre del 
Programa o 

Proyecto 

Descripción breve Número de 
Beneficiario

s 

Recursos 
Invertidos 

Resultados / Logros 

1. Atención 
ciudadani
a 

Atención sobre 
problemas familiares y 
vecinales 

25 tiempo Se derivaron a diferentes 
dependencias 

2.- taller 
decoración con 
globos 

Emprendimiento y 
terapia ocupacional 
 

23 tiempo  

3.- recaudación 
ropa  
 
 
4.- dotación 
preservativos 
bares 

Apoyo a red habilita 
 
 
 
Llevamos prevención a 
los bares 

60 
 
 
 
100 

Tiempo 
 
 
 
tiempo 

 

 

IV. Indicadores de Impacto Social (si aplica) 
 
1.- Nombre de Programa, proyecto o acción 



 

● Colonias impactadas: ___________________________________________ 

 

● Número de actividades realizadas: ___________________3______________ 

 

● Número de personas capacitadas / atendidas: ____________208 

● ____________ 

 

● Reducción de problemáticas detectadas (si aplica): ___________________ 

 

2.- Nombre de Programa, proyecto o acción  

● Colonias impactadas: ____________________________________________ 

 

● Número de actividades realizadas: _________________________________ 

 

● Número de personas capacitadas / atendidas: ________________________ 

 

● Reducción de problemáticas detectadas (si aplica): ___________________ 

 
 
 

V. Convenios, Alianzas o Vinculación Interinstitucional 
 

 
 
 
 
 

Institución / Empresa Tipo de Alianza Fecha de 
Firma 

Resultado Esperado Avance Actual 

     

     

     



 

 
 
 

 
 
 
 

VI. Evidencia Fotográfica 
 

N.
º 

Imagen Actividad que 
Representa 

Fecha Observaciones 

1 Fotos en la parte de abajo    

2     



 



 



 

 
 



 

 
 

 
 
 
 
 

 

VII. Observaciones Generales / Recomendaciones 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 


