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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

ME MEXICO

| 2/NIVEL: (" O LR TR e
e /s/er/ 28/2
% A 4/RANGO: 5/IMPORTE: § | -
I o
‘V PN L) A \-l o \;‘nyqua'& '\M?fxue 2. b [ ﬂ-(} b S
6/NOMERE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Departamento de Evaluacion y Supervision de Unidades Médicas
7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S) ~
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13/NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE

14/FIRMA DE AUTORIZACION
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE

LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN ¢ ONSECUTIVO
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