
o
aa Dtf

t¡touoAc4ñ

del 2024.

Quien suscribe:

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

apoyo asistencial.

REC¡BO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio dezAS§g_:4&e¡_, a /$ae

€Áru l'b4fr' qtM*¿L
Firma de quien recibe Lic. El Francisco ila

Directo stencia e lntegración
Social el Sistema para el Desarrollo

Integral de la Familia Michoacana

t

Te ono de co del beneficiario

Sistema para el Desarrollo lntegral de la F.amilia Michoacana
Programa de As¡stencia Social a Personas en Situación de Vulnerabilidad

Subprograma de Atenc¡ón a Personas con D¡scapacidad (Aparatos Funcionales)

'1, l,r/

ldentificándome con el documento: ( Q c r.v n el A ¿. É ¿: I ezTct R

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

Familia Michoacana, el apoyo que a continuación se describe:


