D

Instituto de Segurldad IS ——
ocial del Estad MExXico v Mirmicin

Coordmac i0n dé& Finanzas © de México y Municipios

Instituto de: Seguridad Social del Estado de México y Municipios:
Direccian de Finanzas y Palaneacion
Subdirecadn de Finanzas-Departamento de Control del Egresa

PAGO DE VlATiCOS POR FONDO REVOLVENTE

NOMBRE DEL SOUCITANTE |

L L s Dol S /U Q 1? et 29O 6

Y g ; IMEOQRTE § IC:K C’ 24
UNIDAD MEDICQ )xo-t:;smm VA DE ADSCRIPCION = -
. de D@M {’c;c‘ﬁ ) C’ ij)(\gj

JUSTIFICACION (MOTIVOS DEL VIAJE FECHA(S) ¥ DESTINO(S)

Brdena-ceoae de Obm ij ol tosofa | Q@::‘;/crw’] NeiJ [0 e //3/\0\'\—0
"Q\ dix @S/O‘f/o :

NOTA: TERMINADA LA COMISION. DEBERA OBTENER EL SELLO. oe LA uwyeféug%%f ,
REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVD

: |TTTTTNGNBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO GUE RECIGE.

e » FRUREE OO
L K\) Y%‘I%/ \,:L} s /(/{O["%\i(\ de} JPJUS "Aa

sl mﬁl {_‘i};i,_»‘ﬁ el WY 1 (L L Jaus Yiotey

Siil'\a'ltUwrz/' —
O R

/a C\’G KSWG/TIJ-,\- ) :
lzzwc/(/&cz (fr /(ﬂ/ﬂé’/;‘a/[(c,, J///’/K/Qﬂ/ ( //’Z('(&(,.e) ot B

‘‘‘‘‘ Modalidad del fransporte
/) 1o /
Nota: Terminada la comision, deberd obtener, e’ifsellovd' A un‘tdad que visi j}[{ WA C;@ﬂ

utivo. '
registrando estos al reverso en orden corfsec : *”"’i‘- m/ﬂ
' “Figma de Autorlzacﬁ}b’n

Nombre y Firma reado quién recibg




