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Sistema para el Desarrollo lntegral de la Fam¡l¡a Michoacana

Programa de Asistencia Social a Personas en 5¡tuación de Vulnerabilidad
Subprograma de Atenclón a Personas con Discapac¡dad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio deC ClrO a r-&de ( ) UñIÓ

Ouien suscribe: Roobolo ?',co &rcVez
ldentificándome .on 

"Ho.rrn"n,o,
\NÉ,

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

Michoacana, el apoyo que a continuac¡ón se describe:

[ )nrr ¡itlrr le nrr)

Lo anterior por ser persona de recursos económicos limitados, con necesidad de apoyo

asistencial.

R,6.b,1o -fZr o &¿É-
&á &ncbcz17 ,g"Lr.kFirma de quien recibe

tst ¡5'{Bz30
Teléfono de contacto del beneficiario

Lic. Eliza nctsco la

(

Directora de
del Si ra

amilia Michoacana

elntegración Social
rrollo lntegral de la

del2024.


