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PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL: 23 FECHA: 23/02/2017
MARTIN SANCHEZ PENA
RANGO: 4 IMPORTE: 120.00

UNIDAD MEDICO ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:
DEPARTAMENTO DE DESARROLLO DE SISTEMAS

JUSTIFICACION MOTIVOS DEL VIAJE FECHA (S) DESTING (3)
COMISION OFICIAL AL HOSPITAL REGIONAL ZUMPANGO, EL DIA 23 DE
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PARTICULAR: KM FINAL SIN GASGLINA
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NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGIST‘RANDQAAL Rﬁ‘é() EN ORDEN CONSECUTIVO
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