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En el municipio de _ COana o ,898 de 0’; 0o del _2024
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Quien suscribe QUZ““@D Dommﬂc@ % 6@\‘&.0

Identificandome con el documento

\NE 4zDM3RT1032516H800

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

Familia Michoacan, el apoyo que a continuacién se describe:

Sla de veedas

S erQIo \
Firma de quien recibe Lic. Elizabeth Fancisco Avila
Directora de ntegracién Social
1169228\ H

Teléfono de contacto del beneficiario



