"

WG D

e ESTADO DE MEXICO

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y

Municipios | GRANDE

Coordinacion de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL 7 2 FECHA 2/ /(—0 /2@/(
¥ i RANGO IMPORTE $ .
E\‘\\PQ’ 1(‘)~ "ﬂfi/}d(’i Q:m(/k"\d{ 3 fég'
UNIDAb MEDICO -

ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION

INCECTIO o (f\)

e e ven )

__,/

7%,
i

%V’C}\\OC\ A

JUSTIFICACION (MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA(S) Y DESTINO(S))

oy cor e\ Mon 1CLOAG o Z\.wvv Sé ) (5“’7 3C‘RC )
MODALIDAD DE TRANSPORTELS T Km. INICIAL CON GASOLINA | Ve SIN GASOLINA
OFICIAL(®PARTICULAR O KT ENAL = 4
NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

FIRMA DE AUTORIZAC!ON

s
Cow "\(‘e;lbf .
JDfRECTOR ADMINISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD GﬁE VI§LT—®'.V?R(EGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.

e

50 000 002/ 12

—~ ™ <}
7S

e

Xuea étmo ”‘\G/’L

o~



