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) ESTADO DE MEXICO Coordinacién de Finanzas
PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: . |2/ NIVEL: Lb ‘ 3/ FECHA: 16 /O 8 / 2017
et /RANGO: 5/ IMPORTE: $
Lovra Gardee Perez i s 5l 140 °°

6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

D eleg acior Aém wistrative e la ¢S5
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S)

Sueer\ns(on al ﬂo:sgu‘*d‘ a%\o.hd( \}aug de 6(0\/0

8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km..INICIAL ' |
‘ 10/ CON GASOLINA- 11//SIN GASOLINA
OFICIAL [(JPARTICULAR 27612 :
No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL :
PHH-LFYvEG sl 297 . 2

Lavra Gardino Prez Lic. Bertho del C._S’a%c\wcz Qaucha -

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO.




