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lnstituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios

Coordinación de I-inanzas

PAGO DE VIATICO POR FONDO FIJO DE CfuA
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ETO DF LA UNIDAD INISTRATIVA DE ADSCRIPCIÓN
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8/ MODALIDAD DEL TRANSPORTE:
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NOTA: TERMINANDO tA COM]S]ÓN DEBIRA OBTENER EL SELLÓ DE tA UNIDAD QUT VISITO REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DTL EMPLEADO QUE


