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En el municipiode _Cocpe O, a8 de jur\n o det J024

Quien suscribe Maxven  EFena -(RC}’ e5 “Juoreg
Identificisndome con el documento  pe R YIREF41022]16M Eoo

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

Familia Michoacén, el apoyo que a continuacion se describe:

p.PcmmL,O B ATS Jm[.lUO FEIR I LTI W S8
Lo anterior por ser persona de recursos economicos limitados, con necesidad

de apoyo asistencial.

Firma de quien recibe Lic. Elizabeth Francisco Avila
Directora de Asistencia e Int Soci

Hig 31200y 9

Téiéfor\b de contacto del beneficiario
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