GOBERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

I e e
P i M R b, S

£ i hha Ry

PROTECCION CIVIL

CONTROL DE TRASLADOS

DIA:QMES AR fi TURNO:.ZZ CHOFERM_Q%A_Q&QAQ_'JJC

#DE FOLIO: COMPROBANTE: CANTIDAD:______ TOTAL DE GASOLINA:

KM ANTES DEL TRASLADO:

KM DESPUES DEL TRASLADO:

A QUIEN SOLICITA; }’ﬂLM";N
, o ) 7
PACIENTE: /"“//4/;:%;4’ lhrres AL grkes?e 2 e’ 68

LUGAR DE PROCEDENCIA:_é;mé s dé é@;-/, S/r s Sen oo

LUGAR DE LLEGADA; 7%;(/‘0/// //cl/l

HORA DE SALIDA; HORA DE LLEGADA:

-

NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR RESPONSABLE DEL O (ILA) PASCIENTE: § \DO.DE ME e
Vi N '
ZDO/fW Rota // ( A Vot D HOSPITAL MUNICIPAL

NOMBRE Y FIRMA DEL CHOFER RESPONSABLE DE LA UNIDAD:

P
AUXILIARES: 7 .
/V APOYO A EVENTOS SOCIALES

“JUANALDAMA" BICENTENARIO

DIA; MES: ANO: TURNO:__ CHOFER:
#DE IFOLIO;, COMPROBANTE: CANTIDAD: TOTAL DE GASOLINA:
KM ANTES DEL TRASLADO: KM DESPUES DEL TRASLADO:

QUIEN SOLICITA;

TIPO DE EVENTO:

LUGAR DEL EVENTO:

HORA DE SALIDA: HORA DE LLEGADA:

AUTORIZADA POR:




