
  

 
SISTEMA MUNICIPAL DIF 

AXTLA DE TERRAZAS S.L.P 
 

VALE DE DESPENSA 
 

RECIBI DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF: _____________________________________________, 
 
NOMBRE DE LA PERSONA: _________________________________________________________, 
 
DOMICILIO: ____________________________________________________________________________, 
 
MES: ______________________ 
 
FECHA: ____________________ 
 
      FIRMA DEL BENEFICIARIO                                FIRMA PTA. DEL DIF 
 
_____________________________                 _________________________________________________ 
            NOMBRE Y FIRMA                         C. Sra.  MA. DEL ROSARIO SANCHEZ OLIVARES 


