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Programa cie Asistencia Sociai a Personas en Situación de Vuinerabilidad
Subprograma cje ¡\tención a Personas con DiscapacicJad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO
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Lo anterior por ser persona de recursos económicos l¡mitados, con necesidad de apoyo

F ir-rna Lic. Elizat¡e ncisco Avila
ñira¡tnn rta o tntana¡iÁn §a¡irl
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Hago constar que recibí poí paíte del Sistema paia el Desai'i'ollo Integral de la Familla

Michoacana, el apoyo que q continuación se describe:
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Teléfono de contacto del benefi
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Quien suscribe:

ldentificándome con el documento: INI F


