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PAGO DE VIATICOS POR FONDO FIJO DE CAJA
1/ NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE: 2 NveL; // 3/ FECHA: 20 //0 //
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6/ NOMBRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADM!NISTRAT!VA DE ADSCRIPCION:
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7/ JUSTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (S) : 4 }1 // ¢
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8/ MODALIDAD DE TRANSPORTE: 9/ Km. INICIAL
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No. DE MATRICULA: 12/ Km. FINAL S 1
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13/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEAD!
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NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER EL SELLO DE LA AD QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS mo EN ORDEN CONSECUTIVO.
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