PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
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Q?\'o\rut’m DA o A\ & \w £ S 5(\\ A

7/ JUSTTFYCACION MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTI

Q\\N’c roestdn o\ R e\ Y0 \s
8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL

XOFICIAL [ PARTICULAR / Z_f /ll c
No. DE MATRICULA: sy Ny - J6ay 12/ Km. FINAL

11/ SIN GASOLINA

_&\M&N\m Lte Redha &\ Copue Sincher  Gocla

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