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En el municipiode __ Co enen 248 de 6, un1 O det 2024.

Quien suscribe Feo\:J\orO\ Rgd(\aucz

Identificandome con el documento | RO%xPs32a2(l1éMe0qg

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

Familia Michoacan, el apoyo que a continuacion se describe:

L\V\Clcxdo r

Fe |

Firma de quien recibe Lic. Elizabeth
Directora de Asistengk

sco Avila
ntegracion Social

3463953

Teléf o de contacto del beneficlario



