4 ~

"

(SR RMO LIEL
m ESTADO DE MEXICO Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municiplos
Coordinacidn de Finanzas

— PAGO DEVIATICOS POR FONDOFIJO DE CAJA
JE NIVEL: 17 /E FECHA: 161032047

A — DEL SOLICITANTE:

[3/ NOMBRE COMPLETO

H

_ IRVING CASTILLO RODRIGUEZ
-

| —oRE COMPLETO DE LA UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA OF ADSCRIPCION:
ADMINISTRACION DE INVENTARIOS. -~

—...__ RANGO: 2 - /m_ IMPORTE: § 18000
~ \\\\
-

&/ NO
\Umﬁhmﬁplmzﬂn DE LOGISTICA'Y
e ———— .\....
— USTIFICACION: MOTIVOS DEL VIAJE, FECHA (S) Y DESTINO (§)
ENTREGA DE INS UMOS A LA UNIDAD MEDICA DE: ZUMPANGO. x:x.
- = P o f
=D AD DI NSPORTE: g7 /Km. INICIA | '
~WODALIDAD DE TRANSPO E gt .F 10/ CON GASPUINA /| = L)
5] OFICIAL [] PARTICULAR 12/ Km. FINAL aE=L%
Jo. DE MATRICULA: GOL MTH-18-38 62655 XX 3 o PEPARqs e
=¥ TR S m__.-h.__.h._ﬂ.._.

el S
3/ NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL EMPLEADO QUE RECIBE




