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Sistema para el Oesarrollo lntegral de la Famil¡a M¡choacana
Programa de Asistencia Soc¡al a Personas en S¡tuación de Vulnerabilidad

Subprograma de Atención a Personás con Disc.pácidad (Aparatos Funcionales)
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Quien suscribe CI

ldentificándome con el documento

Social eI S¡stema para el Desarrollo
lntegral de la Fam¡l¡a Michoacana
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Hago constar que recibí por parte del S¡stema para el Desarrollo lntegral de la

Famil¡a Mic oacana, el a que a cont¡nuación

§YC-^

Lo anterior por ser persona de recursos económ¡cos lim¡tados, con necesidad de

apoyo asistenc¡al.
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Lic. E
D¡rectora

Teléfono de contacto del beneficiario
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