Gobierno del Estado de México

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios

Direccién De Finanzas y Planeacion

Subdireccién de Finanzas — Depto. de Control de Pagos
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NOTA : TERMINANDO LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO DE LA MODALIDAD‘DEL TRANSPORTE’
UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTO AL REVERSO EN
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NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE HRMA DE AUTORIZACION
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