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Sistema para et Oesarrolo tnb!lpal de la Famlia Miá,oacanl 

Pros,ama de As1stenáa 5odal a Personas en Sllactin de vuln«abífldad 
Subptograr111 de Atención a Personas mn Disapacídld (Aparltm fundDnafesJ 

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO 

En el municipio de (i \ 'i& t O n . at6de )un IQ 
5 

del 2024. 

Quien suscribe: A \~r \ o T(\~ \G Ro L1 , )l o 
Jdenüficándome mn el documento: IN E {J P BJ A L C O l ? 'l. ú { 6 ti q O O 

Hago constar que recJbf por parte del Sistema para el DesarmlD 1n1egraJ de la 

Famiia ttichoacana. el apoyo que a conlillJadón se desaibe: 

Sü\a de n,edo~ 

Lo anterior por ser persona de recursos económi:os linitados, rm necesitad de 

apoyo asistenciat 

Firma de quien reclba 

l\ t31:>~1J.S 2, __ _ 
Tel6fono de contacto del beneficiario 

uc. Elzlbetl, Francisco Avna 
Directora de Asístencla e Integración 
Social del Sistema pan el Deurrollo 

lntegial Je la Famlf'aa llichoacana 
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