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Sistema para el Dellrrolo lntf!lnl de la Famtna Mkhoacana 

Prasnma de Asistencia Social • Penonu en Situación de vutnerabilld~ 
SubPf'Olrama de Atención a Personas a,n Discapacidad (Aparatos Funcionales) 

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO 

En el municipio de 0b [ t O f\ . a 111 c1e )un 10 o 
del 2024. 

Quien suscnbe: ~ \ he f \ a To 9 , a Re u i \ 1) t o 
Jdentfflcándcme con el documento: IN E CT P RIA L G O 1 2 2, O 16 H 9 C, O 

Hago conatar que 1'9Clbf por par1e del Sistema para el Desarrollo Integral de la 

Famfia M"tehoacana, m apoyo que a continuación se describe: 

~ü\o dr rce da:') 

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

apoyo asistencial. 

'V X 
-------
Firma de quien recibe 

_ l-\J3_-sgq_i_\:S_t_ -- _ 
Teléfono de contacto del beneficiarlo 

-- Uc. EIDNtl1 Francllco Avtla -­
Dlractora de Asistencia e Integración 
Social del Slstama para el Desarmllo 

lrbgral de la FamDla lllchoacana 
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