&
ayils
Q’/ MIGHOAGEN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacion de Vulnerabilidad

Subprograma de Atencién a Personas con discapacidad (Aparatos Funciones)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de 1 it Za agg de_ Junio  del2024.

Quien suscribe: (}- c_\\Q_o. ;De Fe e A \Qn S
Identificandome con el documento: 1l £

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

Familia Michoacana, el apoyo que a continsa [’Jn se describe:
g 3

A%OC\\"O-'!‘O /\U WO Oz’recj\n.

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

apoyo asistencial.

Firma de quien recibe Lic. Elizab
Directora d

Francisco Avila
encia e Integracion
istema para el Desarrollo
Integfal de la Familia Michoacana

286256 71 77

Teléfono de contacto del beneficiario



