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isr§,mUm lnstituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Dirección de Finanzas y Palaneación
Subdirección de Finanzas-Departamento de Control del Egreso

pAGo oE vlÁlcos poR FoNDo REVoLVENTE .

Nombre Del Solicitante :

ü \.\crur*\ vc §r¿«{e L\ *o^.u^d< -a IMPORTE, ;'

Unidad Médico Administrativa de Adscripción :

-lust frcación (Motivos del Viaje Fecha(s) y Destino(s)
';,

t

Nota: Terminada la comisión, deberá obtener el sello de la unidad que visitó
registrando estos al reverso en orden consecutivo.
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Nombre y Firma del Empreado quién recibe
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