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sistema par¿ cl Desanollo lntegral de la Familia Michoacana

Progra ma de As¡stenc¡a social a Personas en situackln de Vulnerabilidad

subpmgr¿ma de Atención a Personas con D¡scapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En 6l municipio de

Quien suscribe: t
ldentificándome con el documento: IIJ é

Hago constar que reclbí por parte del Sistema para el Desanollo lntegral de la

Familia M hoa a, el a a continuación se describe:

Lo anterior por ser persona de recursos económ¡cos limitados, con neces¡dad de

apoyo asistencial.
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Teláldno !93#J"

de quien recibe

1

Lic. E¡ nclsco Ávlla
D¡rectora de ncia e lntegración
Soc¡al del ma para el Desa rrol¡o

lnteg e la Familia Mlchoacana

del beneflclarlo


