ESTADO DE MEXICO

OBIERND DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios »
Coordinacion de Finanzas ©NGRANDE

v

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

2/ NIVEL:

N

3/ FECHA (DIA, MES, ANO):

O\‘ﬂ’f’h{ﬂ Arne dela Ceuy Hernende3 [ ranco:

/IMPORTE:S -
O

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

12000 Diveccion & ceyvwrollo v (alidad

v

7/ JUSTIFICACION, MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S): ., e
A (b A YOULNIOH Ct T;O“(OJO Cn |- C.ulod C‘C ek b eleon Con G}Uﬂ'(_}h(\%k’,j et ‘chk‘iﬁn"c.’
il CSb‘&;' k. Mexico v de't NuN gt

{yin yelo)

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE:

a OFICIAL [ PARTICULAR

9/ Km. INICIAL:

1/ CON GASOLINA

12/ SIN GASOLINA

10/ Km. FINAL:

/

13/ EMPLEADO QUE RECIBE

14/ FIRMA DE AUTORIZACION

Cynthia ﬂnv\(e_KEB’ o

v U3 Hevine e 3

paiin Y

Celvia Fedicokvde b it

Zrey (63

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA

DIRECTOR (A)

ADMINISTRADOR (A)

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