o

GOBIERNO DEL

instituto de Seguridad Social del Estado de México y ]
g ESTADO DE MEXICO

Municipios
Coordinacion de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL = e FECHA . B i —
ol VE} 5 % O UL

1 £ s

3 oo i“;\ }f RANGO 7 IMPORTE $ NP

3 3¢ =~ P\ IS {\ur’\b‘f/ b T WA s

UN|DA§D MEDICO ADMlNISTRAT]VA DE ADSCRIPCION L

1" ? e o o e ha e W A L

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

o ; t /"L‘ o g %“. i {f ' H :
lrviven de Hvobow e el Honcoe oo Dextla Siw we lg )
MODALIDAD DE TRANSPORTE“'E i Km INICIAL

CON GASOLINA SIN GASOLINA
OFICIALO PARTICULAR O

Km. FINAL

L

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE FIRMADE—AUTORFZACION

}fwﬁﬁgﬁE

ies WA 4 g . ) 24 H L }\ LAY VoG \-...-,‘/‘ 20 '(f ;
4 DIREQIOQE ADM‘INISTRADOR

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA kéNlDAp__QUE“ﬂé]TO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.

50 000 002 /12




