L]
<N ) DIE
Q/ MICHDACAN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacion de Vulnerabilidad

Subprograma de Atencion a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de@ XUaNAYD ,a2p de Kc)n;O del 2024.

Quien suscribe:  (iclano ?erc? (onO
Identificandome con el documento: K i

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la

Familia Michoacana, el apoyo que a continuacion se describe:

Wweto  Qoddvd

Lo anterior por ser persona de recursos econdmicos limitados, con necesidad de

apoyo asistencial.

LucCi@ Ay reicah

Firma de quien recibe Lic. Elizabeth ncisco Avila

Integral amilia Michoacana

438 38 66 2%

Teléfono de contacto del beneficiario



