o o . P %3: 3
B GOBIERNG DEL | Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios “‘%ﬁ
ESTARO DEMEXICO Coordinacién de Finanzas &nGRANDE

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE: NIVEL: FECHA:
4 4+ 24 -09- (5

Lulb Aw{o;«@ (\Raclw\guai_ (}O‘o\e'\c RANGO: IMPORTE $ WoTo Rae

UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION: 7400 4

(Be?acA emievi0 de ey elvacidn  de QsoCenvoD =
JUTTIEICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO(S)

(Re\lu‘nbm AP 0= OCEALMLE’M 0D ew g \nosx_;\\c\ fc&\ona\ Af, Tlaw@ Qa'v\"\\-a
MODALIDAD DE TRANSPORTE: ¥ Km. INICIAL CON GASOLINA SIN GASOLINA

[X OFICIAL [1PARTICULAR Km. FINAL

7

FIRMA DE AUTORIZACION

.?\1‘2@‘:"@\. To*’\c?:. l..opel
W Sac,vﬂ.-\t.\‘\a @arh:u[-a.r
e A= CTTC
Lun An"omnqnémgoc’(_ (?nL\a-\e / V

"~  DIRECTOR ADMINISTRADOR

NO'MBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

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




