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MIGHOAGAN
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia Michoacana
Programa de Asistencia Social a Personas en Situacién de Vulnerabilidad
Subprograma de Atencién a Personas con Discapacidad (Aparatos Funcionales)

RECIBO DE ENTREGA DE APOYO

En el municipio de Sy, A,ﬂgﬂl Tlo ,ald de Jlio del 2024.

Quien suscribe: Dianes Delfineg Drena Ga lua 0
Identificandome con el documento: | NE

Hago constar que recibi por parte del Sistema para el Desarrolio Integral de la
Familia Michoacana, el apoyo que a continuacién se describe:
ODila de  Ruedas

Lo anterior por ser persona de recursos econémicos limitados, con necesidad de
apoyo asistencial.

Firma de quien recibe

Teléfono de contacto del beneficiario



