Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Jalisco
Direccion de Atencidn a Personas con Discapacidad
Informe Mensual de Unidades de Rehabilitacién
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Nombre del Médico: Paola Ascencio Aquino Unidad de Rehabilitacién: CONCEPCION DE BUENOS AIRES Fecha: 16-08-2021 AL 24-08-2021
Responsable del Informe: Lilia Herrera Hernandez/Maria de Jesus Martinez Diaz Correo electrénico del responsable del Informe: lizocho@hotmail.com
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