
.o.Prr
Sistema para el Desarrollo lntegral de la Familia M¡choacana

Programa de Asistenc¡a Social a Personas en Situación de Vulnerabilidad
Subpro8rama de Atención a Personas con Discapac¡dad (Aparatos Funcionales)

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

Quien suscribe:

ldentificándome con el documento: (rv p

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

Familia Michoacana, el apoyo que a cont¡nuac¡ón se describe:

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

apoyo asistencial.

V \

Firma de quien reci
I li d;a A, G

be

q5 3 \7A 6,el

Lic. Elizabeth isco Avila
Directora de A ia e lntegración
Social del ma el Desarrollo

lnteg la E¡mili¡ f,liahaaa¡n¡

Teléfono de contacto del beneficiario

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO


