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Programa de Atención a Grupos prioritarios

Componente de Atención e lnclusión Social

Subprograma de Atención a personas con Discapacidad

Aparatos Funcionales

Recibo de Entrega de Apo,yo (Beneficiario)

En el municipio de -T,r,ietl, ,u zB d" J,^ro det ?@Ll.

Quien suscribe ?',ln,\, ñ[u^r.z N],ic¿
Ge ol¿,r ti., ( /. e{". {",

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

Familia Michoacana, el apoyo gue a continuación se describe:

Si \\q da. rqáct
Lo anterior por ser persona de recursos económicos limitados, con
necesidad de apoyo asistencial.

ldentificándome con el documento

Firnia de quten fecibe Lic. Eiv n]
Subdirect de Servi cros

nas Torres
Asistenciales
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