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PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL: FECH/‘}'
?’3 //V{')N'J //6

Ldis Zudge (gon L(g 204 conm RANGO: IMPORTE: /40 - =)

UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

W30 =behweaico el Glidel

JUSTIFICACION MOTIVOS DEL VIAJE FECHA (S) DESTINO (S)

Qeu’w’\g\ C}L/( ?lcw- Lg' J/{\-ﬁcra__ (\cv‘{iuc,{x e e,/ /"/G?C‘i!/&( {2(‘-_; ‘rcua,/ol ?&W/M‘x

MODALIDAD DEL TRANSPORTE: Km. INIC: CON GASOLINA

OFICIAL: X X

PARTICULAR: Km. FINAL: SIN GASOLINA
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NOTA. TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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