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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0833/2017
CLAVE PRESUPUESTARIA: 546001
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR

[ AUTORIZACION DE LA COMISION |
FECHA: 12/09/2017
NOMBRE DEL COMISIONADO: LAURA ISABEL HERNANDEZ ARZOLA CATEGORIA: ASOCIADO C - UNSIS -4AE0006
ADSCRITO A LA: LICENCIATURA EN ENFERMERIA LUGAR DE COMISION: C.D. MEXICO

REGION:  D.F.Y OTROS ESTADOS
OBJETO DE LA COMISION: ASISTIR AL CURSO " LA SIMULACION CLINICA Y SEGURIDAD DEL PACIENTE EN MEXICO"
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE

OTROS LUGARES: N/A
PERIODO DEL: 13/09/2017 AL 14/09/2017 CUOTA DIARIA: $270.00 (DOSCIENTOS SETENTA PESOS 00/100 M.N.)

MEDIO DE TRANSPORTE A UTILIZAR: VEHICULO OFICIAL (} PLACAS DEL VEHICULO: AUTOBUS() OTRO (X)
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DE ADMEN!STRAC!Q?‘- L.C.E. ERICK ALEXI ‘,'. g VALENCIA
SELLO DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD TITULAR DE LA DER ﬁih A O ENTIDAD
REQUISITAR SIN DESPRENDER REQUISITARS RENBER
CONSTANCIA DE COMISION |
Mexico, D.F. . 14 de Septiembre o 2017

13 14 de Septiembre

HAGO CONSTAR QUE EL COMISIONADO SE PRESENTO EN ESTE LUGAR DEL

INSTITUTO NACIONAL DE
_ PERINATOLOGIA

} ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES
DR. MIGUEL ANG

IREZ HERNANDEZ

lefe del Depto. Produ ditorjal y Simulacién, INPer.

1 4 SEP 2017
SELL NOMBRE, CARGO Y FIRMA DE LA AUTORIDAD,
. E c I B i b o TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

- N@TA: EN CASO DE VISITAR DOS O MAS LUGARES UTILIZAR EL REVERSO CON LOS MISMOS DATOS DE ESTA CONSTANCIA,
Central de Simulacién
DESPRENDER AQU| DESPRENDER AQU| DESPRENDER AQU|

s . i
RECIBO OFICIAL

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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0833/2017
FECHA: 12/09/2017

Recibi Efectivo Entregué Autorizo

L.C.E. ERICK ALEXIOENRAVALENCIA DR. MODESTO SEARA VAZQUEZ
NOMBRE"Y R.F.C. DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL AREHA (,tl‘ ISTRATIVA TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

ESTE FORMATO NO TENDRA VALIDEZ SI PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS £ J |



