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Quien suscribe:

ldentiiicándome con el documento:

Hago constar que recibí por parte del Sistema pai'a el Desari'ollo lnteEral de la [a¡'-"iÍia

Michoacana, el apoyo que a continuación se describe:

Lo anterior por ser persona de recursos económicos lim¡tados, con necesidad de apoyo

asistencial.

\

Firma de qu be Lic. Elizabeth Á..¡i!a
Directora de
dol §ictarn: n:r: al

Michoacana

Social
ldela

A={^l1b15\a
Te!é.roño de contacto del beneficiario


