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	REPORTE DE ACTIVIDADES SECRETARÍA DE LA MUJER Y EQUIDAD DE GÉNERO


	CÓDIGO
	MI-DSC-RG-79

	
	
	VERSIÓN
	0

	
	
	FECHA DE APROBACIÓN
	01/04/2025

	
	
	PÁGINA
	 1 de 1



	FECHA DEL REPORTE
	

	LIDER O RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD
	Nombre del designado por la Secretaria de Despacho para liderar la actividad

	LUGAR  Y FECHA DE LA ACTIVIDAD


	MUNICIPIO
	FECHA

	ACTIVIDAD REALIZADA
	Nombre o referencia general de la actividad

	NUMERO DE BENEFICIARIAS(OS) DE LA ACTIVIDAD
	El número de beneficiarias (os) debe ser igual al registrado en las planillas y en la matriz de enfoque poblacional


ENFOQUE POBLACIONAL (la matriz del enfoque poblacional debe ser igual a la descripción del enfoque poblacional identificado en las planillas)
	Tipo
	Detalle
	Cantidad Población Proyectada
	Cantidad Beneficiada de Población Real
	Fuente

	Ciclo de Vida
	Primera infancia 0 – 5 años
	
	
	

	
	Infancia 6 – 11 años
	
	
	

	
	Adolescencia 12- 17 años
	
	
	

	
	Juventud 14 – 28 años
	
	
	

	
	Adultez 29 – 59 años
	
	
	

	
	Vejez 60 años y más
	
	
	

	Grupos étnicos
	Pueblos Indígenas
	
	
	

	
	Comunidades Negras
	
	
	

	
	Comunidades Afrocolombianas
	
	
	

	
	Comunidades Raizales
	
	
	

	
	Comunidades Palenqueras
	
	
	

	
	Pueblos Rrom
	
	
	

	
	Población Indígena
	
	
	

	Género
	Masculino
	
	
	

	
	Femenino
	
	
	

	
	No Binario
	
	
	

	Población Vulnerable

	Reincorporados 
	
	
	

	
	Reintegrados
	
	
	

	
	Madres Cabeza de Familia
	
	
	

	
	Desplazados
	
	
	

	
	Víctimas del Conflicto Armado
	
	
	

	
	Personas con discapacidad
	
	
	

	Enfoque Diferencial
	LGBTIQ+ - OSIGD
	
	
	

	
	Migrantes
	
	
	

	
	SRPA
	
	
	

	
	Carcelaria 
	
	
	

	Contexto Geográfico
	Urbano 
	
	
	

	
	Rural 
	
	
	


	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD  REALIZADA
	( DESCRIBA LA ACTIVIDAD REALIZADA EN FORMA EJECUTIVA

	LA ACTIVIDAD IMPACTA ALGUNA META DEL PLAN DE DESARROLLO 

( marque con una x según la respuesta)
	SI
	NO

	META DEL PLAN DE DESARROLLO 

IMPACTADA CON LA ACTIVIDAD
	( REGISTRE LA META DEL PLAN DE DESARROLLO)



	SOPORTES ENTREGADOS
( marque con una x según la respuesta)
	PLANILLAS ASISTENCIA
	SI
	NO

	
	REGISTRO FOTOGRAFICO
	SI
	NO

	
	REGISTRO AUDIOVISUAL
	SI
	NO

	
	OTRO: Indique el otro tipo de soporte


Fecha de recibido del reporte: ____________________________________

___________________________

___________________________

Firma 






Firma 

Nombre Quien entrega el reporte


Nombre quien recibió el reporte
