
ZACAI'U

SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

Zacapu, M¡choacán. A de fri C' u 9a.,,. 2024.

LIC. OSCAR CELIS SILVA

DIRECTOR GENERAL

DET SISTEMA DIF MICHOACAN

PRESENTE

Por medio de la presente solicito de la manera más atenta el apoyo de: t
Ya que no cuento con recursos económicos y requiero el uso de este tipo de apoyo con la finalidad

de mejorar mi calidad de vida.

it¡c.l

Nombre det eenenciario, M': I pc. f\l uav¿Z CL¡a[\qv.

Dom¡cilio: QnA. C,u.\\(\ ,rr(, I-lCrvrc,o, t 5

Númerodereléfono 3 5\ t )?fr 5b\

ATENTAMENTE

c
NOMBRE Y FIR DET SOLICIT

REQUISITOS:

1.-COPIA DEL INE DEL 5O[ICITANTE.

2..COPIA DEt INE DET BENEFICIARIO.

3.-5I E5 MENOR DE EDAD EL BENEFICIARIO, COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO.

4..CURP DEL BENEFICIARIO, IMPRESA DE LA PAGINA RENAPO.

5.-COPIA OEL COMPROBANTE DE DOMICILIO RECIENTE CON COOIGO POSTAL

(VIGENTE: NO MAYOR A 3 ME5ES)

6.-INDICACIóN MEDICA CON DIAGNÓSTICO Y ESPECIFICANDO Et APARATO SOLICITADO EMITIDO
POR INSÍITUCIONES PUBLI NTALES. (VIGENTE: NO MAYOR A 3 MESES)

7..FOTO A COLOR IMPRESA EN HOJA DE CUERPO ENTERO.

8.- FOTOGRAFÍA A COLOR IMPRESA CON LA ENTREGA DEL APARATO, CON EL PROPÓSIÍO DE

REALIZAR TA COMPROBACIÓIV, LE CUE¡- OEgERÁ SUBIRI.A A LA PLATAFORMA DIGITAI.
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