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Pago de Viaticos por Fondo Revolvente
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MODALIDAD DEL TRANSPORTE

NOTA: TERMINADA LA COMISION, DEBERA OBTENER SELLO(S) DE LA(S) UNIDAD(ES)
MEDICO - ADMINISTRATIVA(S) QUE WISITO, REGISTRANDO ESTOS AL REVERSO EN ORDEN

CONSECUTIVO. -
IBE: FIRM& EAU RIZACiON

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUERE
e . LK:_LEON%’// A(:F(EJ_DANLE

—

o DFP 1003 001/003

et S i

=




