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Sistema para el Desarrollo lntegral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a personas en Sltuac¡én de Vulnerab¡lidad

Subprograma de Atención a personas con Dlscapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DEAPOYO

En e! municipio deO.nlrlzc l.l tl,r ,a25-de -l,tn ;c\ det2024

QLric,n suscribe:

ldentifi cánclome con el doct¡mento: ,ca \

Hago constar que recibí por parte ciel sistema para el Desarrollo lntegral de Ia Familia
Michoacana, el apoyo que a con nu3cton

-r.L'
descri

t: ()

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

Firma de quien recibe
>(

Lic. Elizabeth ncl la
Directora de Asiste tegración Social

lo lntegral de la
ilia Michoacana

w
del Sístema

\*11+s2p72. ty 7 /8Ar-t lt
Teléficno de contacto del beneficiario


