e MRS 32
;‘; e Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios - 8 eenmecens
Qaued,  ERLALD DEMENGCT Coordinacion de Finanzas SCGRANDE R T

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL g FECHA: e o= TG

falbicla Tozmin nnther iz |74 A 100- 0O

[ UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

CoovdhinoOion_ae lnaosvaclon o (?ﬂmbd

JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE. FECHA(S) Y DESTING(S) ] @Q ,LC() Yooyl ce o (Cow)
de Innovacicn ¢ (@ dad g m)mm - bolo conN c:ndc,wctﬂf-r_;s
5 N1 08 0Ws LSt AL Y P\ AN LY . ;
MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL co& GASOUNA ; SIN‘GASOL!NA Lo,n de:)
ﬁ OFICIAL (] PARTICULAR Km.FINAL | T
/ T
NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE _<____>._ FIRMA DE AUTORIZACION /

o RECTOR s ADMINISTRADOR
e, P o lnck.

NOTA: TEPMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVE,

50 000 002/13



