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" Gobierno del Estado de México
" GOBIERNO DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
' ESTADO DEMEXICOo Coordinacién de Finanzas

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE
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Justificakion (Motivo del viaje, Fecha(s), destino(s).
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Modalidad de transporte:

Transporte Publico I:I Vehiculo oficial - /ﬁuem\culo propio [:]

Nombre y firma del empleado que recibe
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Nota: termlnada Ia%‘msuon debera obtener el sello de la Unidad que vklté registrando estos al reverso y en orden consecutivo.



