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Gobierno del Estado de Mexxco
Instituto de Seguridad Social del Estado de Méx:co y
Municipios
Coordinacién de Flnanzas :
Subdireccion de Registro y Controt Contable
- Departamento de Control de Pagos

NOMBRE DEL SOLICITANTE
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JUSTIFICACION MOTIVOS DEL VIAJE FECHA (S)\\ﬁ‘ DESTINO (S)
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‘ NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER SELLO DE LAUNIDAD
QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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