. Instituto de Seguridad Social del Estado de México y I
£ COBEANODEL Municipios
== ESTADO DEMEXiCO Coordinacién de Finanzas

%}@«3

SRANDE iﬁﬁgﬁ’ﬁi}%’ﬁ

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL 2 2 FECHA /ﬁ //0 /Q@ 2&
Morsoc Aepy Folasn. T oz "R F o ez
UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION

‘0//‘866/&; 52»£M/WW

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

MODALIDAD DE TRANSPORTE:

_ﬂﬂJ /c’:/ 4// 0/"‘5&}Zaf- al e /»«4 r7elt 2o £z

Km. INICIAL

CON GASOLIN
OFICIALE  PARTICULAR O i

Km. FINAL
NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

o

Fe poc

1 __SIN GASOLINA

=Y

}

Fa

FIRMA DE AUTORIZACION S

L«rcﬁ

M otsp ¢ Locrn £

. cf’\g(.i s P
/4 P / DIRECTOR J‘(g"q

Gou 71: i’é Z

ADMINISTRADOR
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