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ESTADO DE MEXICO

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
2/ NIVEL: ~H 3/ FECHA (DiA, MES, ANO) 15112 ”5

5/ IMPORTE: $
100

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

(ynthia Annie de (o G VS Werménded | 4/ RANGO:
STRATIVA DE ADSCRIPCION:

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINI
1000 Diveccicn de  Mepramiento & Proce
7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S):

Toslado A vEuNniTen de fv adeoyo en g terida de)
o de\ municipie de Nexhialeon

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL: 11/ CON GASOLINA 12/ SIN GASOLINA

del Giokterno dey Estado de mérico

— [ OFRICIAL [0 PARTICULAR 10/ Km. FINAL: Y

|

14/ FIRMA DE AUTORIZACION

13/ EMPLEADO QUE RECIBE
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=5 e
Voceet ond AT Luler ¥ Cic

Cynnvia Anafe de ta Cra He vnonden -
NOMBRE COMPLETQO Y FIRMA - /SIRECTOR (A) ADMINISTRADOR (A)

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



