=7 o 10 ; EAED

(‘
-
('xll
o
v

GOSERNG DEL |
ESTADO DE MEXICO

\
mzc;n NDE msam&;m

PAGO DE ViATICOS POR FOKE

NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE. 2/ NIVEL: ARG FECHArw { =
' “/)Q Y ] A u \/O O ‘ '{‘
~ i g f e 4/ RANGO: 5/ !MPORTE: $ :
Eoo\ Ielo Qapelle: ol 20. 0%,

- WOMERE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

ypl C « PG CUN’,’)CS:’ZU{)C(‘ON v
¥ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, F’ECHA (S) Y DESTING (S)
ifAUTAMJGNTO6%3w€665i04W85@QQaa;ﬂﬂgﬁjah

y SpEcvunciga) DE S| 5 TEw~A ElcTr /o E EC /fc?)fv,r?'g/ T’e v

UTTD o¢ Bffm S Uueg/ts L Z/\JULJC‘E/&»S
9 & ;Mf/}aw'ji“’fu M’é"/fu
};/i,u;cd Va lfc:z”f b/é«i()o

¥ MODA LIDAD DE TRANSPORTE

11/ SIN GASOLINA

g/omcw_ [___IPART'CUL AR
§0-OE MATPICULA ; - ~

wa 515#

‘6 Tue, N
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