
S¡stema para el Desarrollo lntegral de la Familia Michoacana
Programa de Asistenc¡a Soc¡ala Personas en S¡tuación de Vulnerabilidad

Subprograma de Atención a Personas con D¡scapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de

-&pt^f

Cc,"trf-M,.t u$a" r.krñlO del2O?4

Quien suscribe: 5 r Ct

ldentificándome con el documento: rNú

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

Michoacana, el apoyo que a contin

Sr ltr-.
uación se describe:

( Q- r rI¡, )

Lo anter¡or por ser persona de recursos económicos Iimitados, con necesidad de apoyo

asistencial.

\-,' i

trma e quien recibe lizabe nctsco Ávila
Directora de lntegración Social
del Siste rrollo lntegral de la

amt lia Michoacana

9gc ttclzcc-
Teléfono de contacto del beneficiario

Lic.


