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Ma para el Do
ama de As LesarfBiio Integrai de 1a Farmitia MIChoacana

: bilidad
suhprﬂlrlml de A stencia Social a Personas en Situacion de Vulnera

tencion a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO
En el municipio de ! g_}_/_[ 358 t(ﬂﬁh ,alO de _J inlD del 2024.

Quien suscribe: fp)(,_\,‘m W h*f’lCA.._

IdentificAandome con el documento: [bl_E

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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Teléfono de contacto del benefic



