PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/NOMBRE DEL SOLICITANTE: 2/NIVEL: 12 3/FECHA: 19/05/17

JONATHAN MARLON GARCIA CHANOCUA 4/RANGO: 2 5/IMPORTE: $ 280.00

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

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

7/JUSTIFICACION (MOTIVO DEL VIAJE, FECHA(S), DESTINO (S)

SE ASISTIO A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA CHIMALHUACAN A TRASLADO DE LA DRA. RosA MARTHA MEDINA
PENALOZA DIRECTORA DE ATENCION A LA SALUD

8/MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ZK{‘/I_E¥1I%I.I3CIAL: e e
M oriciaL [ PARTICULAR : ;
12/KM. FINAL: Si L{ .
NO. DE MATRICULA: NAS-1019 243> R TN

13/NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUERECIBE |

14/ FIRMA DE AUTORIZACION

JONATHAN MARLON GARCiA CHANOCUA / \ DRA. A\MA EDiTH S ANO SANCHEZ
4
NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER EL SELLO DE LAIANIDAD QUE O%ITO. REGISTRANDO%S—WERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
\ Sl

| 50 000 002/1




