
DEPARTAMENTO GRUPOS VULNERABLES 
  
Su principal objetivo es contribuir a mejorar la calidad de vida que 

enfrenta la población que se encuentra en vulnerabilidad dirigida 

principalmente a niñas, niños, adolescentes con discapacidad y adultos 

mayores. Mediante la entrega del siguiente apoyo bimestral: 

  

PROGRAMA DE DESPENSA MUNICIPAL  

 

APOYO DIRIGIDO A: 

➢ Apoyo en especie(despensa) para las personas de edad no mayor 

a 60 años, en apoyo a su economía y ante sus necesidades. 

 

Requisitos para ser beneficiario: 

• Comprobante de domicilio. 

• Copia de INNE. 

• Solicitud   dirigida al ING. GREGORIO CRUZ MARTINEZ 

(Presidente Municipal Constitucional) con At´n. al departamento 

de Grupos vulnerables a cargo de C. Eduardo Hernández 

Morales. 

• Certificado o constancia médica. 

• Acta de nacimiento 

• CURP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



____________________ Axtla de Terrazas. S.L.P. ___de____________ del 2021. 
 
                                                             Asunto: ____________________________ 
  
Ing. Gregorio Cruz Martínez. 
Presidente Municipal Constitucional  
De Axtla de Terrazas 

Con At’n C. Eduardo Hernández Morales. 
                                                                     Director de Grupos Vulnerables 
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ATENTAMENTE 
 

_____________________________ 
Tutor de Beneficiado 

 


