
Nombre del Programa:
Modalidad:
Dependencia/Entidad:
Unidad Responsable:
Tipo de Evaluación:
Año de la Evaluación:

Nombre del 
programa Modalidad Dependencia/Enti

dad Propósito Población 
Objetivo Tipo de Apoyo Cobertura 

Geográfica
Fuentes de 
Información

¿Coincide con el 
programa 
evaluado?

¿Se complementa 
con el programa 

evaluado?
Justificación

- - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - -

- - - - - - - - - - -

Anexo 6. Complementariedad y coincidencias entre programas federales y/o acciones de desarrollo social en otros niveles de gobierno

Nota: Debido al carácter del programa, no se encontró complementariedad ni coincidencias con otros 
programas federales y/o acciones de desarrollo social en otros niveles de gobierno. 


