HYDre

SIaLarfin (e i e s ir oM s ml A4 15 Firritin BAETiine HiiN
Frogiatrin te Asistancin Sucinl o Pefsinns gf i 4101 b Siidvist mbatidindl
Sl nrnm e ALsnitn a Parstiiing £l (1i6s wpimededmel (hgoms whenk f1igid it Wil )

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En sl munieiple de e Cainy o a Lude ____Lm@f e 2008,

Quien susoribe :..)Cbiaﬁj 'jmﬂb F‘ﬂqﬁlmu_hhA
identificandome con ef documento, ______ IINC,

e e

Hago constar que recibi por parte del Sistema para of Desarrolo integ sl o6 14
Familla Michoacana, el apoyo que & confinuacion se describe:
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Lo anterior por ser persons de recursos scondmicos limitados, con necesidad 06
apoyo asistencial,

o

Firma de quien recibe

Pz 1 AF2E |
Toléfono de contacto del beneficiario




