'| ® AXTLA DE TERRAZAS, S.L.P. A___ DE DE 2009
L_‘{E VALE DE MEDICAMENTO

H. AYUNTAMIENTO 2009-2012

RECIBIDEL SISTEMA MUNICIPAL DIF:

NOMBRE DE LA PERSONA: AR

DOMICILIO: @% M@%@
N

FECHA:

FIRMA PTA. DEL DIF

NOMBRE Y FIRMA C.Sra MA. DEL ROSARIO SANCHEZ DE A.




