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S¡ste,'na para e! Desar;ollo lntegral de la Fam¡l¡a $4ichoacana
Programa cie Asistenc¡a Sociala Personas en SituacióÍr ale Vulnerab¡lidad

Subprograma de Atención a Personas con Discapacidad (Aparatos Func¡onales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En ei rrrurricipio d. Pqk..rr.o , a JQcJe )onfO (.let zw14-

Quien suscribe: MnA Jn.(Á"'
ldentiiicándome con el documento: lxr

Hago consiar que recibí poi paÍte del Sistema pai'a el Desai.i-ollo lntegral de la Familia

Michoacana, el apoyo que a continuación se describe:

3¡lln de nrrh.-,

Lo anterior por ser persona de recursos económicos limitados, con necesidad de apoyo

asistencial.

I
Firma recibe izabe ncrsco

Directora de Asi e lntegrac.ió n Social
del Sistema rrnlln lnton r:l do l:

I\4ichoacana

4$ quwzt
Teléfono de contacto del beneficiario


