ESTADO DE MEXICO

A

g COBIERND DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinacion de Finanzas €nGRANDE = BEEiinii

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

..........

’T\JOMBRE DEL SOLICITANTE: ' NIVEL:

L\ [FEIBIcAI2015 -

tabiolo fazmin ke Nt @5‘RA”GO

IMPORTE %

100

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Decaviaorvenio e évalumcn 3@ Crocsns

JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO(S)

L legional ﬂrj\ﬂex* ailo

Reoyo  en 1o vevision  de Proccdmientos: en el Hogedal

MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL

CON GASOLINA

SIN GASOLINA

71 oFIcIAL [JPARTICULAR Km. FINAL

—

NOMBRE COMPLETOX¥FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

FIRMA DE AUTORIZACION

=

et D'“B”%%m&

ADMINISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER FI SFI10 DE LA UNIDAD OIQV!SI

0, R(“EGISTRANDD ESTOS AL REVERSC EN ORDEN CONSECUTIVO.

50 000 002/13

<

r i

—y

B



