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RECIBO DE ENTREGA DE APOYO
En el municipio dQLM _Cg_,[Q'_h_, a \O de Mu del 2024

Quien suscribe: MAEO_MMLCM_MM

Identificandome con el documento {Ne

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia Michoacana, el apoyo que a continuacion se describe:
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