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RECIBO DE GASTOS.

RECIBI DE LA PRESIDENCIA DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE RAYON, S.L.P. A TRAVES DE LA
COORDINACION GENERAL DEL SMDIF, LA CANTIDAD DE:

Solicitud anexa:

Bor conceptode;  pawpes e reedsbamenk

Que sera reembolsado:

Que sera comprobado:

MINISTRACION DE REFERENCIA SE HACE POR ORDEN DE LA
C. NIDIA BERENICE BALBONTIN ZAMUDIO, PRESIDENTA DEL SMDIF
DE RAYON, S.L.P.

RAYON. SLP.A 28 | A DEL 2019

FIRMA DE RECIBIDO:

AUTORIZO:

& NiRRIA Ehi H%NA FRRIABEE: C. NYDIA BER@CE BALBONTIN ZAMUDIO.

COORDINADORA DEL SMDIF DE RAYON, S.L.P. PRESIDENTA DEL SMDIF DE RAYON, S.L.P.

ENTREGO:




g - 28 DE_E0evo DE 2019
"RAYON

= 2018-2021

ASUNTO: SOLICITUD
F-'O’RIT VALORES PARAVIVIR MEJOR

C. LEM. NYDIA BERENICE BALBONTIN ZAMUDIO
PRESIDENTA DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL

DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE

RAYON S.L.P.
PRESENTE:
k)
'POR MEDIO DEL PRESENTE ESCRITO ME PERMITO MANDARLE UN SALUDO Y DE LA MANERA MAS
ATENTA SOLICITO SU ‘APOYO Y°*LA DE LA INSTITUCION QUE DIGNAMENTE PRESIDE,
PARA_ LD cowm@~3p d&"U‘f\ waodicBmevnts 2 2D LD L@g Q ue,
e el cewtvo de malu) g W g Doudiecon P eoPovaion v
SIN OTRO PARTICULAR POR EL MOMENTO, QUEDO DE USTED COMO SU ATENTO Y SEGURO
SERVIDOR, AGRADECIENDO DE ANTEMANO LA ATENCION PRESTADA AL PRESENTE.
“»

ATENTAMENTE.

JUAREZ # 109, C.P. 79740, ZONA CENTRO, RAYON, S.L.P
TEL. (487) 877 01 55
EMAIL: difrayon2018-2021@hotmail.com
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[ NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

LA PRESCRIPCION DE MEDICAME
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fENTE AL CUADBPBASICDE DELUDSBERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO

SAN LUIS POTOSI
JURISDICCION SANITARIA No (v
MPIO, DE RAYON
C.5, RAYON




