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~º!~f 5tstema para el Desarrollo Integral de ta famlfla Mtchoacana 

Programa de Asistencia Social a Personas en Situación de Vufnensbflldad 
Subprograma de Atención a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales) 

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO 

En el municipio de obe \( \'.'(). , aZ'és de ~01) \ o deJ 2024. 

Quiensuscribe:D.'f'\\QQcA \\a{e~s. "1\A d: ~\1,:r)~ 
ldentific:ándome oon el documento: \ b\k (GQ S: LM ~6909\0I h M6aj 

Hago constar que reclbl por parte del Sistema para el Desarrollo Integral de la 

Familia Michoacana. el apoyo que a continuación se describe: 

'A Pt n u.\o C,J ne 1.anu\ g\\c.. o\e: '{c~d,l,,.::::,. 

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

apoyo asistenciaJ . 

.Jv-~ 
{¡"~a de quien recibe 

1 '2369 Y Z: ol-1'-1 
-Teléfono de contacto del beneficiario 

Lic. EHzabeth Francisco ÁvHa 
Directora de Asistencia e Integración 
Social del Sistema para el Desarrollo 

Integral de la Familia Mlchoacana 
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