PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA

1/NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE:

Doliets Awarede Ocampo

2/NIVEL: & 2/ EECHA; 24 - 0S5 -.20(7

4/RANGO: 2. 5/IMPORTE: $ /&4 =°

6/NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADM

INISTRATIVA DE ADSCRIPCION:

Sobdiceeidn de Alencon Medica Do paromeco de Med Thne Tomulony

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

\

y Re\. Rub\Teas e\e\\‘\o;(b R%.Tomqf\g,{\qa

‘ﬁgggnﬁqgm Y ’}Q\oo\.o Sofia
5/MODALIDAD DE TRANSPORTE: o /KM, INICIAL:

10/CON GASOLINA: 1/SINGASOLINA:
0503
X[ OFICIAL[]  PARTICULAR T27KM. FINAL. 7 T
NO. DE MATRICULA: - ! /
LR (eb | 3606M\ 5 L
13/NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE g F{}Qg;quE AUTORIZACION !}f/"x\

Julede Mueedd 0 campo

2

Dea Alma ane Soncwe 1

NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER EL JEI,LO DE LA UNIDAD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTO% AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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