GOBIERNO DEL

Y Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacién de Finanzas

G

&herance  IssEmym

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE .

7

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

,é ‘%RIL =2’~’~/ e

NIVEL: FECHA:
20

RANGO:

filolae Milna Bbrade,

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

sobdiveeciold  de pf‘““fed@\s

<
rmif'?‘[—ecuCEf/

IMPORTE s / @?‘k \

(\%

JUSTIFICACION: MOTIVOS D

L VIAJE, FECHA(S) Y DE TINO(S)
Asistencia AS Qj‘ MR oe %\.{’5\“ Z—L{‘ L:}C‘LEK
AOYo TN qya cm de CavpeTad ¥ Seauwtaz

S

MODALIDAD DE TRANSPORTE:

Km. INICIAL CON GASOLINA . .

[JPARTICULAR Km. FINAL

S@FIGAL

Lz At

~——__pireefor

ADM!NISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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