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Recibo de Entrega de Apoyo (Beneficiario)

i
En el municipio de __1 (N (ade ,a28 de VUY\TC’ del 2024

Quien suscribe @cj O 1215 Jez \)q Zcr/._,ez
Identificindome con el documento Cre don (fu / ole s ,[(,/
e

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia Michoacana, el apoyo que a continuacion se describe:
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Lo anterior por ser persona de recursos econdmicos limitados, con
necesidad de apoyo asistencial.

Firma de quien recibe Lic. Elvigtiriam Car§lenas Torres
Subdirectora de Servicios Asistenciales

Teléfono de contacto del beneficiario



