MANIFIESTO
A QUIEN CORRESPONDA:
Por medio del presente los que suscriben, integrantes del Grupo de Trabajo  __________________________________________________ manifestamos bajo protesta de decir verdad, que en el año fiscal 2017 no hemos recibido ni estamos recibiendo apoyos de manera individual u organizada para lo relacionado con Servicios de Extensionismo en otros Componentes u otros Programas de la SAGARPA que implique duplicidad de apoyos, estímulos o subsidios.
A T E N T A M E N T E.
	NOMBRE
1.-_________________________________
	FIRMA

_________________________________

	2.-_________________________________
	_________________________________

	3.-_________________________________
	_________________________________

	4.-_________________________________
	_________________________________

	5.-_________________________________
	_________________________________

	6.-_________________________________
	_________________________________

	7.-_________________________________
	_________________________________

	8.-_________________________________
	_________________________________

	9.-_________________________________
	_________________________________

	10.-________________________________
	_________________________________

	11.-________________________________
	_________________________________

	12.-________________________________
	_________________________________

	13.-________________________________
	_________________________________

	14.-________________________________
	_________________________________

	15.-________________________________
	_________________________________

	16.-________________________________
	_________________________________

	17.-________________________________
	_________________________________

	18.- ________________________________
	_________________________________

	19.- ________________________________
	_________________________________


	20.- ________________________________
	_________________________________

	21.- ________________________________
	_________________________________

	22.- ________________________________
	_________________________________

	23.- ________________________________
	_________________________________

	24.- ________________________________
	_________________________________

	25.- ________________________________
	_________________________________

	26.- ________________________________
	_________________________________

	27.- ________________________________
	_________________________________

	28.- ________________________________
	_________________________________

	29.- ________________________________
	_________________________________

	30.- ________________________________
	_________________________________


Nota: Llenar con letra de molde legible el nombre completo del beneficiario.
En _______________________________Municipio de ______________ Tam. a los  ____ días del mes de ________________del 2017.

