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SMIDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa:

La presente acreditaa : _AAXIS Donidl Worey
Cnovey

Fecha de Nacimiento: Q) JO®)/axffdad: __ |

CURP: _MACA OB ZHIGIY L P8

Domicilio Completo: (- lcmt\@ € < oG

WO col _ennano zacde 42090, 2qulan
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: ] )COA MOA v

La presente acredita a : QC)Q(—", Li

5 o
Maviinez Chaovez

Fecha de Nacimiento: 22- 34 - 200Edad: _ 16

CURP: MM ACQ0INE22 LIHERHE AD

Domicilio Completo: | poe 2 ¥ Cama #10
CoL EmniLawn Zapala Zopotsa

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril - Mayo/lunio
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: l nﬁ()ﬁi(“ieﬂ(:\a /l/?\t’i na‘

La presente acredita a: I e, 4o Sa ﬂC\nffZ

"H‘ev na'ndcz

Fecha de Nacimiento: ()0 /08/146 Edad: el

CURP: SAHR 860802 LM o Ar

Domicilio Completo: Cal e Yade 51/\

L(")ma."\ C\(’) ’Der\vc‘ga\. R c= oy
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-
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: lnﬁc)f Iciencia QP na \

La presente acreditaa: | A0y o Con bOJ S \
Raodvigoez

Fecha de Nacimiento: 19- |0 - 1969 Edad:

CURP: CAR1€691019HHERD R OO

Domicilio Completo: Cas\le X3 (‘Ojréﬂ cad \ +=+=£3

ol whans Ve S Tears 3

Control de Entrega de apoyo:
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y I /
Julio/ Septiembre/Octubre Noviéﬁe/mciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: | <¢ )f‘\ Gaent\g Qe Na \

La presente acredita a : P)G’\E’ﬂ

"MoRo2

Zampvo

Fecha de Nacimiento: 20/08/ia8R Edad: 25
CURP: MO 2 B3R 0820M % L09

Domicilio Completo: C. 100\10‘1}{0‘) 5
CO\‘D()eb\o Qoev Q, }Q(“O;/UCC)

Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ
APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: | psecve nceey  Lene

La presente acredita a : \ e o J\(;X (D)

\ hf-L\fLJ\

Fecha de Nacimiento: (? [3] |76/ Edad:

5%

CURP: _AA IR 6) 3% H €L PRMO|

Domicilio Completo: CL”\’” \ bt JOE

(O\. ((,“"\ lU Cerlgs &4{_)“'\"\
Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: lnsoBcven OA QPO& )
La presente acredita a L GaN. D0 QC(YE? F’DAWEZ

Fecha de Nacimiento:79/10/19R3 Edad: 40
CURP:S0M08310 29 HHE MR N4
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Inguyr HCHEC | 5 Re v\q}

La presente acredita a :‘g/'h F19 UU"'&
Yernandz Stowz

Fecha de Nacimiento:\5/07/19325 Edad: _Y(

CURPHENTE 750219V L R R NO L

Domicilio Completo: $y . Re/\ser(\la an Vexicona

Son DArQ \SNBqUi\.(\)mr\

Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ
APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: DTWO(«‘O £ r(}@d

La presente acreditaa: _|qn %q )
Pecen.  (Gumong

Fecha de Nacimiento: 2Z9/09/1> Edad: |

CURP:_PEC || 20929 HHARR NA T

Domicilio Completo: ¥ QDKO%‘TO, col.

C U\\F’O J V/XYCCESUCC(

Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: DT’SCC‘(Q)Z(%}&(‘]

La presente acredita a : /dm[rwﬁ (dr itk

MON sy Cecrn

Fecha de Nacimiento: (24 /o¢// 42 Edad: S5

CURP: _MOC A ¢/nund LIHGAURO 7

Domicilio Completo: (1 ]¢ Macclos H32

Cole ?/)wé/c Mocwy , Zogntlba _d Toncz

Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: D\_SCGQHC\C\}CH

La presente acreditaa : T HIQ CEPv
Nazquoe eohata

Fecha de Nacimiento: 28//2 //9 7Edad: e

cURP: VA BTG3 12080 HGZ. TFQY

Domicilio Completo: _C, Crnicronic S/ \

(o). cen™o_zaotion |

Control de Entrega de apoyo:
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APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: [r\c@()@gdoc\

La presente acredita a : NMonoel nal?l Qame?

AN

Fecha de Nacimiento: 25/ch J.4_Edad:
CURP: S ot (FORIA BUGN MNG

~3

Domicilio Completo: _C. Ayiite) Deadn ©3

Col _exmnwans Zapale. 4490 ,zaochlonce Lot

Control de Entrega de apoyo:

| —
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SMIDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

‘ APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: _{ )1~ cecad d

La presente acredita a : Agm fefesNe= <]
Qe q U7
| Fecha de Nacimiento: & /OR I/Q?'Edad: 1
CURP: (AR ACTORCLM (OO
Domicilio Completo: i\ ycrcﬂ({a(CP)t( B R
(O VS Kea de Sen Dedo 4o

Control de Entrega de apoyo:
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/
Julio/Agosto Septiembre/Qctubre Noviembre/Diciembre
=




[ )

e No. Tarjeta
2004

7] 20 TR
2020-2024

SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: TDADCACA C dad

La presente acredita a : Emi L\an() Thr\noé\o

e E
Fecha de Nacimiento:(R-08-1069 Edad: _5 4
CURP: DETELACRCBHAI R MO
Domicilio Completo: 1& Mew20 3/ n
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: 1) & (A 0act d ad

La presente acredita a : Eyﬂem{ 0O

O00vet  Rewna
Fecha de Nacimiento:§3/11) 1059 Edad:

CURP: JOR¥WAAIIMHERNR()S
Domicilio Completo: C. Tevnzndo ™Mo ntes

Ae OQQ . Non Dec.\vo ‘\AUOC\O\ \\oan
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: )| SCA A (| d &) d
La presente acreditaa : 7] /1( ) \ o, QDH?/&\ e
ZAmDvS
Fecha de Nacimiento: 79/04 /10110 Edad: 572
CURP: 6070300429 MG ™ML 01
Domicilio Completo: C. ()¢ )\(ﬂ z00 L00
il Ceﬂlvo. Dan /DGC\VO Hr')GO.]u‘\ \pan

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/lunio
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Dﬁ(&g{)&ﬁd&d ,

La presente acredita a : W\_\Q\\mq (S

Mewg Ve Vexez

Fecha de Nacimiento: 20/04//3949 Edad: 35
CURP: DEOA UG 062 6 MHG RANAR

Daenao ¥

Domicilio Completo: O Pedvo

Rl &\ eexato igcm Pedeo

Control de Entrega de apoyo:
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2oL W =
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Julio/Agosto Septiembre/Octubre

Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: 1) DCa Q0 C\o\ a d

La presente acredita a : k\f:- (\lm v Q*.OU N

Q\\\) eva oo Londo

Fecha de Nacimiento: A1 /0217 009Edad:

cUrRP: Q1N 0033 HHNEVT CAS

Domicilio Completo: A\v. 3\ C)\a\

a0 X34

oot Canlig. AeaYom@

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: D\%Ca\\?e\cﬁaw\s

La presente acredita a :('u—\;)f’lmn oun

< onchnez Mosbinez

Fecha de Nacimiento:©3-06¢ ~\991 Fdad: __ 2
CURP:SBMC A1 e AN GNRRA 3

Domicilio Completo: L c\w 2\ Gmma AN
ColEwhiong Zﬁ{\?@y&(‘Z\f\)ﬁum\h ¥y Xore2

Control de Entrega de apoyo:

~

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
C_/ r
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: _{ iscrseredad
La presente acreditaa : _ = yoor condeA
Loyase ki
Fecha de Nacimiento: _06/2/78 Edad: _ 46

CURP: _¢ pGT 8020 HPINY LB 7
Domicilio Completo: _C. s AgnDe S/

Co). Lazao cordensd Aca)Ca

Control de Entrega de apoyo: |
Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/lunio /

; ‘/ J
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre |

AETINN HW%S \\J‘\Y\TC%J(Q\ Q)

Firma y sello de Presidenta del SMDIF Firma del Beneficiario



 [1A
([l
Yo &
R
[\ Y

No. Tarjeta

223

SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APQOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Drﬁ(qg&c(ﬂj

La presente acredita a : H‘:e,\\ Q& Ccma\e')’
Acupn SSO

9]
Fecha de Nacimiento: ©5/©2/1® Edad:

48

CURP; CAGERE1cssHPLEY Loz

Domicilio Completo: (. S Nomb e S/

Col. 'Ldlecm (Qrdcmﬂii' \A(oa&w CG

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre

S
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: AdC_JPO WAL QY

La presente acredita a : \MA. LOOCAQ Ad e
Cxcoa ez

Fecha de Nacimiento: 25 /j2//<i58 Edad: 5

CURPT Q) DESE1225 MBG S RGIE

Domicilio Completo: _C. el Xicn MEX N

CoOl. comnwicng tagalo 42190, Z(J‘(‘(?ﬂo-ﬂéﬁ X

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/lunio
77 {52/ 5{4%4@ &{ gM /
77 7j 77
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMIDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: Acllo cM\(‘J:B N

La presente acredita a : ANenioToes
(opet

Fecha de Nacimiento: _{»/A&/3 Edad: _ O 7

CURP: TOLAOC N HE v pnO 2

Domicilio Completo: colje se\wr fﬂ\cjci@)

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
yarnan AyToka
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: MU \\\\O \\J\(X\{O(

La presente acredita a : D( B i
Cccon  Wazgecl

Fecha de Nacimiento: 19 /0! /5 4 Edad:

curp: _CEV D 24011 GM U GRZLOT

Domicilio Completo: (7, {gma(s Zaczcpazn,

(’(\\ o (‘f)(k*f_o ” Z}/ﬁ/’)‘//ﬂﬂ
Control diLe\Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: L\d o P’\a\g @5

La presente acredita a 1'D(:'J«Va Cevon
Cevvanied

Fecha de Nacimiento: 24/05/1641 Edad: _ 3 &

CURP: CECD43052ATMHG RRT(0S

Domicilio Completo: 5 Ae Seplveenbore

“col. Cenlvo, oot An de Judve 2. _

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril i Mayo/lunio

Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Q\Ao\\o f\f\QHOW

La presente acreditaa: Moy, o v G

Peer  Nazguer
Fecha de Nacimiento: 23(/1[/94( Edad: 87

CURP: P2 Un Ul 12FMPLO 2SO 7.

Domicilio Completo: Cs Fyengosco %C,m\orq

sln.  Col Poenas Preesy ySe, Pedn H.

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
%) %) £ T ﬁ
g,cc-/ </ e
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Q(‘L/, jl?s Meon ©

La presente acreditaa: _ = (\,lm = {L\jm’n(\

)/%C\u 1l 1 ﬁ-l-c
Fecha de Nacimiento: Z/;; //947 Edad: __ &
cure:_AUBRYT N0l AH GG TAOR
Domicilio Completo: (¢ cac\. ﬂu}m[c\ Sceden

AO . A Cole Cenlco V?afmw[/c,n

Control de Entrega de apoyo:

Marzo/Abril Mayo/lunio

L

3 B £ AT
Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: /Aol QNG

_ SOONVD
La presente acredita a :_%mﬁ@ &g@ﬂ_\\m G

Fecha de Nacimiento: _(4J10 /(947 Edad: _ & 2
CURP: SO ¢ $UM)N cUNE v\ o3
Domicilio Completo: C . | jen Pi\erzz 20, col Ve,

@ Y709 raodien ¥ goe)

Control de Entrega de apoyo:

aro / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio

Nieta,

Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre

Neeto.
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: A\ }'\AO WOYCY
La presente acredita a : \J)\G\O\0 Wwao (wos

Fecha de Nacimiento: ( [o@/JQ L) Edad: (7
CURP: _IMACNGIA 560 HCERCO3
Domicilio Completo: .C- \(Xin Mo 20 - @l Reanidn

MG o Sy Pras 991d, zodien 8¢ yoews

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio

OeXpria oty codr ([I<torty Madll
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre

G derrero

O t[osio M/Jégﬁ
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: A n"d\(-o J\J‘\céym»/

La presente acreditaa: _ 7l epon (L by G

7.[1 vajfc'ﬁz_a
Fecha de Nacimiento: 3// 0%y%s5 Edad: 67
CURP: (A 2SS 090l HET PP N
Domicilio Completo: _ (" Julrsco S/

Col. lenden , 'Qf‘pp-}/cm e .gurzré'z :

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/lunio

: 4

Moty CG Dlhovery G o
Julio/Agosto 7 Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SIMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ
APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: \_Af\() l\ré Ma\; [ OY

La presente acredita a : Ly M ende=z
Kuvceen

Fecha de Nacimiento: _30/03//99¢Edad: _ 3%

CURP: _HEBNYYoB830 MonrS O

Domicilio Completo: 0, Juleso

00 \ (mm,nann \'aj' g /—\(uuu CLI.
|y 7 79

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/lunio

Roro, meifar S0 Vet
GO-TC\C\ / EO/ |
SO pe

(4
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: 4@&0‘@ Mg,\aj/ov

La presente acredita a : \wm C «n("ﬂr’v?-
L_-X\aju‘?\a\/

Fecha de Nacimiento: ©0%/11/|%® Edad: ?_Q

CURP: 5S4 A4 400G M KG NG oo

Domicilio Completo: Oa e 6 de SCDJ( €M e

Co\. (ent oﬂ#cagu(c«

Control de Entrega de apoyo:
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ
APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: {5\60\\‘0 \\J\qqcaf

>
La presente acredita a : @qu\q gccymi\f)?,
?C{ QO (‘C;Il

Fecha de Nacimiento: [%[@G[ 1940 Edad: @éehm/
CURP: SAZ0 90068 MHAN MLO
Domicilio Completo: |\ cpves \Jedes SIN

0.0 Db X ,/«L(a{'ju(cf

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
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%

f

| Firmawrsello-de-Presiden ; 1.del SMDIF Firma del Beneficiario




| No. Tarjeta

7624

SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: (&(\U\ko J\chq@u/

La presente acredita a: Mamaﬂkﬁ N 7 /hG)

L cnonde
Fecha de Nacimiento: mf@?/’%‘%dad: 65

curP:_CUMM S90Y20 M 8G ZRRE2
Domicilio Completo: _ Freucsce [ Medero

ey, Col. Centvo Tgootlan
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: ﬁ‘(f-,} ’m Maye e

La presente acredita a : € ncd, NCy )Qr nSe Mica 40
lada g A Z

Fecha de Nacimie\;\to: 23 /o7 figifdlad: 47
CURP: _PE(l€ 420 23 AU (1) RNy 3

Domicilio Completo: ﬂ,;, I-lirlf,\%m /Y
g f\mlrn , 7opn”r.q (4{ %nw?

Control de Entrega de apoyo:
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Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: _Ad¢ \lo Mogu e

La presente acreditaa : __\tcyme\indq

C‘\ful FQ\(@V\

Fecha de Nacimiento: 24] )0/ |959Edad: __6 7

CURP: (UFU35Y1024HOFRLO Y
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NC. 3 CO\' O\O'\’@VCJ\‘\ ACGJL{Q
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: Ad'u\?‘ro Q&G\é@‘f
La presente acredita a : “YOOh 0O Oiag  COMEWN

Fecha de Nacimiento: JY [0 /lQUtEdad: & 5
CURP: _N\CQYoolYHN G753 1
Domicilio Completo: _C - {anac@ hllende 7 col.

cemvo Sen orcdi® Noaqoler Ug197  Zeediion

cte youel
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: fﬂd(‘)\f\@ C\’\@:}@\}
La presente acreditaa : _ ¥CSCL XXRT ™Y

Fecha de Nacimiento: |(./6G /Y9 Edad: 349
CURP: TOM pyec ler AN 22050 )
Domicilio Completo: CAynay | Maded E7. O\.condrs

Aoesyim Y219 ‘7@(‘(\410(\ e }@((—1( \'\90

Control de Entrega de apoyo:

Enero / Febrero Marzo/Abril Mayo/Junio
& &=
Julio/Agosto Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre

Gz

%/
——

[ aal PSS | (T D ST, B F B it i




)
RN

DIF

ZAPOTLAN L

2020-2024

No. Tarjeta ‘

SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
' Nombre del Programa: __jac\ OO vmaney

La presente acredita a : LCOW. salenn o
CoNOrno

Fecha de N;cimiento: 10- 0| 4SEdad: S

CURP: SACNUEC Y IOWMOT) p ool

Domicilio Completo: _caulle \Woen bad

piellsle) HO'(\
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO

Nombre del Programa: f\dOH@ U\nd:\f)l

La presente acredita 3 : MO IWNER Tarae
Hewnencez
Fecha de Nacimiento: 20 /Y /99 4Edad: a0
CURP: _2 a4 1YYe 420 “pC ™M NOC
Domicilio Completo: SONCa-? Azna HJV_Z\

Co\ CNNNIME 2o o

Control de Entrega de apoyo:

e Febrero y

Septiembre/Octubre Noviembre/Diciembre |
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: /) O}(JHO U\JGQO\'
La presente acredita a : _Pcrae) Ovtiz_ Ganey

Fecha de Nacimiento: 29/10)/| %2 Edad: ple
CURP: (N €31794 WY c.D rig |
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: _Ado\to Mo
La presente acredita a e LG Seaa AU,

Fecha de Nacimiento: 20/03/54 Edad: CH

CURP: O6 cp HODOH PLD Py N
Domicilio Completo: Cp n . =0 V\mm%qh(’
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SMDIF ZAPOTLAN DE JUAREZ

APOYO ALIMENTARIO
Nombre del Programa: N0 Flovor
La presente acredita a : Palne | Ol Gomez

Fecha de Nacimiento: 74/ 10/1953Edad: 3 O
CURP:QIE R 531024 HHGR MEQY
Domicilio Completo: ¢ 721 de 3\oril o/

col. poeble Woevo
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