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Pago de Viaticos por Fondo Revolvente

TM BRE DEL SOLICITANTE:

FECHA: /fﬂ&j_/ j

=z ge (/:/ Yoy ,W‘{Qﬂf IMPORTE § /g//, z7
UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION: NIVEL SALARLALT%'/-@

(O e (oo

FECHA (S) Y DESTINO (S)

JUSTIFICACION ( MOTIVOS,DEL VIAJE, 2 .
ﬁﬂﬁ{féﬂézwm&{ﬁwﬁ: %%y‘;
VorpgatErrls, ¥V TC AEFL Vectns

Gy s £ S ears S SETESS ) (o oz
-//p;)‘fr P T /"ﬂﬁé’of/f/ i =

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO(S) DE LA(S) UNIDAD(ES)

MEDICO - ADMINISTRATIVA(S) QUE VISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN QRDEN
CONSECUTIVO.
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