Subdireccioén de Finanzas - Departamento de Control del Egreso

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios ls \
Direccién de Finanzas y Planeacion smum

PAGO DE VIATICOS POR FONDO REVOLVENTE

. NOMBRE DEL SOLICITANTE NIVEL FECHA: ZS\ Lw\ ”D \‘o
k : — : \
T’%OS\I L\)Z &F&b “}Yd)’l( 0 ) [worE s /00
UNIDAD MEDICO - ADMINISTRATIVA DE ADSCRIPCION )

Py

iy - W L

D(E?aftam eile ge SofentisiondF Laluation

JUSTIFICACION (MOTIVO DEL VIAJE, FECHA(S), INOES) /.
Z¢§@

dogerisal ey ¢l Hopital egionl Frtlaendes
ODAUIDAD DE TRANSPORTE: \\7U

GASOLINA:

; _
TRANSPORTE PUBLICO VEHICULO OFICIAL VEHICULO PROPIO

Con Sin

NOMBRE Y FIRMA DEL EMPLEADO QUERECIBE
s
gggy L(/Z @0#@5 —Hanw ﬂ(
V




