
PROGRAMA: ATENCIÓN ALIMENTARIA A PERSONAS EN SITUACIÓN DE VULNERABILIDAD

DELEGACIÓN REGIONAL: SEDE:

MUNICIPIO:

LOCALIDAD:

PERIODO CORRESPONDIENTE:
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Discapacidad Afromexicana Indígena

FECHA DE ENTREGA: 

ACUSE DE RECIBO DE INSUMOS ALIMENTARIOS POR PERSONA 

BENEFICIARIA

CODIGO OM: DIF-DG-DD-SAA-PAL-F-49

Versión: 3

No. DE PERSONAS BENEFICIARIAS:

CONTENIDO DE LA CANASTA ALIMENTARIA

INSUMO ALIMENTARIO PRESENTACIÓN CANTIDAD

Leche descremada ultrapasteurizada. Brick de 1 L 1

Harina de maíz nixtamalizado. Bolsa de 1 kg 1

Arroz. Bolsa de 900 g 1

Amaranto reventado. Bolsa de 100 g 1

Garbanzo seco. Bolsa de 200 g 1

Frijol en grano claro/oscuro. Bolsa de 500 g 1

Lenteja Bolsa de 200 g 1

Alubias. Bolsa de 200 g 1

Atún en agua. Lata de 140 g 1

Sardina en salsa de tomate. Lata de 425 g 1

Chícharos y zanahorias envasados Lata de 225 g 1

Pasta integral para sopa (espagueti). Bolsa de 200 g 1

No. NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA BENEFICIARIA
INDICAR TIPO DE PERSONA CON  P SI APLICA

FIRMA

ENTREGA POR DELEGACIÓN REGIONAL

_____________________________

NOMBRE, CARGO Y FIRMA

NOTA: 

- En el primer periodo, se deberá anexar al presente recibo copia de: INE (vigente), CURP vigente y comprobante de domicilio (con vigencia no mayor a 3 

meses).

- Para periodos posteriores, y en caso de presentarse altas,  se deberá anexar al presente recibo copia de: INE (vigente), CURP vigente y comprobante de 

domicilio (con vigencia no mayor a 3 meses).

 “ESTE PROGRAMA ES PÚBLICO, AJENO A CUALQUIER PARTIDO POLÍTICO.  QUEDA PROHIBIDO EL USO PARA FINES DISTINTOS A LOS ESTABLECIDOS EN EL 

PROGRAMA” 

EJERCICIO 

FISCAL:


