; GOBIERNO DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios z@ =
ESTADO DE MEXICO Coordinacion de Finanzas enGRANDE RSBy

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

’T/NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2/ NIVEL: 1 l 3/ FECHA (DIA, MES, ANO): -8 16
— i 4/ RANGO: 5/IMPORTE: $ 3
taloide Yazimi n e Mol L 100

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

CoovdinOiCin e |nvevorios, 9 (e koo

7/ JUSTIFICACION, MOTIVOSDELVIgJE%?éHA;S%&l%SCT’JNOéS): OdCViOIC)O'("J (jé’q €:)"K?d) Ct
Al en el togeriial 12@)*0«13\ OMEONIC i~ ).

oS0 a 2eOHn o

8/MODALIDAD DE TRANSPORTE: 19/ Km. INICIAL: 1/ CON GASOLINA 12/ SIN GASOLINA
L"_‘(OFICIAL [J PARTICULAR 10/ K. FINAL: = -
13/ EMPLEADO QUE RECIBE
/ ]

Fabide ¢ /g‘df‘t\ Wk ine) ; Pt
NONBRE COMPLETO Y FIRMA _ DIRECTORI@) &3
Xxe TToakhidds

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANI

IISTRADOR (A)

N.GONSECUTIVO.

50 000 002/15

<



