ESTADO DE MEXICO

GOBERNG DEL Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Coordinacion de Finanzas
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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
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8/MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/KM. INICIAL:

//_“'\ 10/CON GASOLlNA.

11/SIN G}S‘O‘b\NA:

[ OFICIAL [A (PARTICULAR 1 12/KM. FINAL:
NO. DE MATRICULA: &

13/NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE /|
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NOTA: TERMINADA LA COMISION DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA UNIDAD QUE V|SITO¥EGSSTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN CONSECUTIVO
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