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S¡stema para el Desarrollo lntegral de la Famil¡a Michoacana

Programa de As¡stencia Social a Personas en Situación de Vulnerabilidad
Subprograma de Atenc¡ón a Personas con D¡scapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de Buenavista, Tomatlán; Mich. a 28 de Junio de\2024.

Ouien suscribe: .la L.A,r., G*.i=,nrt \,o*

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

Familia Michoacana, el apoyo que a continuación se describe:

c-)

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

apoyo asistencial.

Ondol.t L-
Firma de quien recibe

\{53 t3rt,szts

l¡zabeth co Ávila
de Asi e lntegración
¡S para e i Desarroiio

a Familia Michoacana

Lic. E
Directora
Sociai de

I ntegral

Teléfono de contacto del beneficiario

ldentificándome con el documento: I ñ É

t\-.


