MIGHOAGCEN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacién de Vulnerabilidad
Subprograma de Atencidn a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de CC&LC!(MCL(L_, adB de _cllm_D___ del 2024.

Quien suscribe: levem Ben‘i'\cz Rr;vch:

Identificandome con el documento: INE ANRRTR M30R eI UGB

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

Sillg de  bara

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

Jevex bén}‘}cz bm'doa
ibe

Firma de quien rec

ra el Desarrollo Integral de la
Familia Michoacana

A39 10D HHO \wia

Teléfono de contacto del beneficiario



