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SOLICITUD DE APOYO DE APARATO FUNCIONAL

MUGICA, Michoacdn. A __ (D3 de ~VonO 2024

LIC. OSCAR CELIS SILVA
DIRECTOR GENERAL

DEL SISTEMA DIF MICHOACAN
PRESENTE

Por este medio me permito solicitar apoyo con:
A.- APARATO FUNCIONAL: (Silla de ruedas; Silla de ruedas para paralisis cerebral infantil; Silla de ruedas para paralisis

cerebral aduito; Andadera; Baston de apoyo'de un punto; Bastén de apoyo de cuatro puntos; Baston para invidente y Muletas).

o
B.-  APARATO AUDITIVO Apatele aoditwao

Ya que no cuento con los recursos econdmicos para adquiririo.

Domicilio: F’hfud @H«\Q&/A ﬁ =5 &)

Nam. Telefénico: Y43 _FA-S9 £¥%

Morelia, Mich. A__ & de oy O 2024,
ATENTAMENTE

C. d\&« H\w&a(l MO*&V\D Tal Bmfm_

Non&BRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

REQUISITOS:

1.-COPIA DEL INE DEL SOLICITANTE LEGIBLE y/o copia de identificacidon oficial legible.
2.- COPIA DEL INE DEL BENEFICIARIO LEGIBLE y/o copia de identificacion oficial legible.
3.-51 ES MENOR DE EDAD EL BENEFICIARIO COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO.

4.-CURP DEL BENEFICIARIO LEGIBLE.

5.-COP!IA DEL COMPROBANTE DE DOMICILIO Y CODIGO POSTAL.

(VIGENTE NO MAYOR A 3 MESES.

6.-INDICACION MEDICA DEL APARATO SOLICITADO, CON DIAGNOSTICO ESCRITO VIGENTE NO
MAYOR A 3 MESES. EN EL CASO DE APARATOS AUDITIVOS Y OPTOMETRICOS NO ES NECESARIA
LA INDICACION MEDICA.

7.-FOTO DE CUERPO COMPLETO IMPRESA EN HOJA BLANCA.



