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Programa de Atencion a Grupos Prioritarios

Componente de Atencion e Inclusion Social
Subprograma de Atencion a Personas con Discapacidad
Aparatos Funcionales

Recibo de Entrega de Apoyo (Beneficiario)

En el municipio de Yoo co )rU a Z&de_(.)u:&\LD_def _Z_QL"_(

Quien suscribe 8qp'\ ‘m _ Cq\ cleron Herﬂarq

Identificindome con el documento C\{@A@uqo‘\ A_Q @\E,Aw, ,

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia Michoacana, el apoyo que a continuacién se describe:

%'\\\o_._ de vueda$

Lo anterior por ser persona de recursos economicos limitados, con
necesidad de apoyo asistencial.

Firma de quien recibe ~ Lic. Elvighhiriam CéNdenas Torres
Subdirectora de Servictos Asistenciales

YS9~ 122-30-))

Teléfono de contacto del beneficiario



