Km. Ffrimai., —m /

\« ?\ slas =" ‘i

/
Justificacion: “-u %u U \,_Aoa Cc\occc\o\ N3 @ \\
! uacan
:'gf(_\d\\ Z.OL’\U.v\ e \o L\\ LhiYaey (\, e Cc\\_au\lvc E,*\Q O \h\‘*

GORERND DE
; E)S‘; ADO DE Q:EXQ co Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Mumccpios
Coordinacion de Fmar{zas:

PAGO DEVIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN OREDEN CONSECUTIVO.
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