
PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO PARA NIÑAS, NIÑOS, ADOLESCENTES Y ADULTOS 

QUE PADECEN CÁNCER (PROAANAC)

1. REPORTE CORRESPONDIENTE A LA ENTREGA NÚMERO_____________________

2. NUMERO DE DESPENSAS ENTREGADAS __________________________________

3. DELEGACION: XICOTEPEC 4. FECHA DE ENTREGA: ________________

APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

1 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
GANADERA BENIFICIADO 1

2 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
CENTRO BENIFICIADO 2

3 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
CENTRO BENIFICIADO 3

4 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
CENTRO BENIFICIADO 4

5 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
CENTRO BENIFICIADO 5

6 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
VILLA DE LAS FLORES BENIFICIADO 6

7 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
CENTRO BENIFICIADO 7

8 XICOTEPEC

VILLA AVILA 

CAMACHO (LA 

CEIBA)

CENTRO BENIFICIADO 8

9 XICOTEPEC
XICOTEPEC DE 

JUAREZ
LOS TEZONTELS BENIFICIADO 9

DIRECCION DE ALIMENTACIÓN Y DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO

LISTADO DE ENTREGA 2a. ASIGNACION NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES 2021

AVISO DE PRIVACIDAD: LA INFORMACIÓN PERSONAL SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SERÁ ANALIZADA, VERIFICADA Y UTILIZADA, ÚNICA Y EXCLUSIVAMENTE PARA SER BENEFICIARIO DEL PROGRAMA 

APOYO ALIMENTARIO PARA NIÑAS, NIÑOS, ADOLESCENTES Y ADULTOS QUE PADECEN CÁNCER (PROAANAC), CON BASE A LAS REGLAS DE OPERACIÓN ESTABLECIDAS. NOS COMPROMETEMOS QUE LA MISMA SERÁ 

TRATADA BAJO LAS MÁS ESTRICTAS MEDIDAS DE SEGURIDAD QUE GARANTICEN SU CONFIDENCIALIDAD.

NO. CONS MUNICIPIO LOCALIDAD COLONIA

  NOMBRE                        

                                                               ELABORÓ

                                                    NOMBRE Y FIRMA

VO.BO. MUNICIPIO

NOMBRE, FIRMA Y SELLO


