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GOBIERNO DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios | MGMM
=$e> ESTADO DEMEXICO Coordinacién de Finanzas | €nNGRANDE | IssEmym
PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE =
NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: FECHA:
N FlMevs |15

G/rﬁhia Annie e la Crys Mn&ij RANGO: 'IMPORTEs 100 **

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

12000 Diveccisn' de Desowvollo v Calidad

JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) ¥ DESTINO(S) .
Ajdencia o reunics con auvoridede| de ol MONCNEiol € T lonecatan Yy Gavtitlen Tzcalls

AST _como del Gobierro def Estedo. (§in sello)
MODALIDAD DE TRANSPORTE: Km. INICIAL CON GASOLINA ‘ SIN GASOLINA
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DIRECTOR ADMINISTRADOR
NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTEMER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.
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