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CÉDULA DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA A SUJETOS VULNERABLES

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSÍ

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO Y ASISTENCIA ALIMENTARIA

SUBDIRECCIÓN DE ASISTENCIA ALIMENTARIA

COORDINACIÓN TÉCNICA DE INFORMACIÓN Y EVALUACIÓN

" Los datos personales recabados por el DIF ESTATAL serán protegidos en términos de los principios de protección de datos personales".
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NOTA: SE SOLICITA ANEXAR A LA PRESENTE LA COPIA DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR DEL TUTOR DE CADA UNO DE LOS BENEFICIARIOS, AGREGANDO EN ELLA ALGÚN NÚMERO TELEFONICO PARA SU 
LOCALIZACIÓN.


