GOBIERNO DEL ESTADO DE OAXACA
— SECRETARIA DE FINANZAS
- ORDEN DE COMISION Y PAGO DE VIATICOS

WBARAM  ses ] NUMERO: UNSIS/UNSIS/0823/2017
- ! CLAVE PRESUPUESTARIA: 546001
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR

i 1 AUTORIZACION DE LA COMISION |
2. . FECHA: 08/09/2017
NOMBRE DEL COMISIONADO: CARLOS JONNATHAN CASTRO JUAREZ " CATEGORIA: ASOCIADO B -UNSIS - 4AE0005
ADSCRITO A LA; VICE-RECTORIA ACADEMICA,, LUGAR DE COMISION: SANTA MARIA HUATULCO

REGION:  COSTA '
OBJETO DE LA COMISION: PRESENTARME EN EL HSP GRAL DE STA MARIA HUATULCO, UNIDAD MEDICA DE BAJOS DE COYULA, HSP GRAL DE POCHUTLA, HSP GRAL DE PUERTO ESCONDIDO, HS

ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE
OTROS LUGARES: SANTA MARIA HUATULCO, BAJOS DE COYULA, POCHUTLA, PUERTO ESCONDIDO, SANTOS REYES NOPALA Y SANTA MARIA MAGDALENA TILTEPEC

PERIODO DEL: 19/09/2017 AL 20/09/2017 CUOTA DIARIA: $270.00 (DOSCIENTOS SETENTA PESOS 00/100 M.N. )
MEDIO DE TRANSPORTE A UTILIZAR: VEHICULO OFICIAL () PLACAS DEL VEHICULO: AUTOBUS() OTRO (X)
ESPECIFIQUE: TRANSPORTE PUBLICO
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RECIBO OFICIAL ]

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0823/2017
FECHA: 08/08/2017

RECIBI DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $540.00 (QUINIENTOS CUARENTA PESQS 00/100 M.N. )
POR CONCEPTO DE 2 DIA(S) DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION AUTORIZADA,

Recibi Efectivo Entregué Autorizo

CAUCE51104JC9
CARLOS JONNATHAN CASTRO JUAREZ L.C.E. ERICK ALEXIS O ENCIA DR. MODESTQO SEARA VAZQUEZ
NOMBRE Y R.F.C. DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL ARE TRATIVA TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD
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