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Sistema para el Desarrollo lntegral de la Fam¡l¡a M¡choacana

Programa de As¡stencia Social a Personas en 5¡tuac¡ón de Vulnerabilidad
Subprograma de Atenc¡ón a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

J r.;fiio del 2024.

Quien suscribe: -\- \-r \oY \ir*r, n lt,,n\..,
ldentificándome con el documento:

Hago constar que recibí por parte del Sistema para el Desarrollo lntegral de la

Familia Michoacana, el ap que a conlinuación se escribe:

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

apoyo asistencial.

v \

\- lov'q 5i,- t lJ
Firma de quien recibe

qS2 506 aqlo

Lic. Elizabeth Fran Ávila
Directora de Asisten ntegración
Social del Siste sarrollo

lntegral de la Familia Michoacana

En el municipio de l\oro\i ., , a 2b de

Teléfono de contacto del beneficiario


