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Programa de Atención a Grupos Prioritaríos

Componente de Atención e lnclusión Socíal

Subprograma de Atención a Personas con Discapacidad

Aparatos Funcionales

Recibo de Entrega de Apoyo (Beneficiario)
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Hago constar que recibí por parte del Sistema para el Desarrollo lntegral de Ia

Familia Michoacana, el apoyo que a continuación se describe:
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Lo anterior por ser persona de recursos económicos limitados, con

necesidad de apoyo asistencial.

Firma de quien recibe Lic. Elvia nl d5 IU e5
Subdirect e Servicios tenc¡ales
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' Ieléfono de contacto del beneficiario


