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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0066/2019
CLAVE PRESUPUESTARIA: 546001
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR

AUTORIZACION DE LA COMISION |

FECHA: 01/02/2019
NOMBRE DEL COMISIONADO: CARMELA CORTEZ GONSALEZ CATEGORIA: ASOCIADO B - UNSIS - 4AE0005
ADSCRITO A LA: LICENCIATURA EN ENFERMERIA LUGAR DE COMISION: OAXACA DE JUAREZ
REGION:  VALLES CENTRALES
OBJETO DE LA COMISION: PRESENTARME EN EL CENTRO DE SALUD DE SAN JUAN BAUTISTA LA RAYA Y HOSPITAL REGIONAL "PRESIDENTE JUAREZ™" ISSSTE, CON LA FINALIDAD DE REALIZAR
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE
OTROS LUGARES: N/A
PERIODO DEL: 05/02/2019 AL 05/02/2019 CUOTA DIARIA: $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N. )

MEDIO DE TRANSPORTE A UTILIZAR: VEHICULO OFICIAL () PLACAS DEL VEHicuLO: © AUTOBUS() OTRO (X)
ESPECIFIQUE: TRANSPORTE PUBLICO (, -
de 4 A > A
g oy Cre GA e

’ 5 6 P
- 664 C yero-
5’%42?’ :

VIO L.C.E. ERICK ALEXIS
DESELUQIDELARERENDENCIA O ENTIDAD TITULAR DE LA DEP

REQUISITAR SIN DESPRENDER REQUISITAR SIN BES
CONSTANCIA DE COMISION - |
Ooq(acu de Suavezr, OoXaca . 05 de Q elpverc Y Z<1C]
ONADO SE PRESENTO EN ESTE LUGAR DEL 0s [GZ | 2oiq a_0% (0 2 ( 2019
SERVICIOS DEC?AALUD
DE OAXA o - \
CENTRO DE SALUD ‘ Ora.vovike Alicio Molos Chevez.
San Juan BautisgeLaRaya, Oax. NOMBRE, CARGO Y FIRMA DE LA AUTORIDAD,
JURISDICCION SANITARIA No. 1 Enc Oy‘ga Ole, T|Tuaé DELA DCEPEgDENCI;tOcENTIDP& GiyEl
VALLES CEN TRALES  NOTA: EN CASO DE VISITAR DOS O MAS LUGARES UTILIZAR EL REVERSO CON LOS MISMOS DAf0OS DE ESTA CONSTANCIA. o Y ¢
DESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI
RECIBO OFICIAL |
NUMERO: UNSIS/UNSIS/0066/2019
FECHA: 01/02/2019
RECIBI DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N. )
POR CONCEPTO DE 1 DIA(S) DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION AUTORIZADA.
Recibi Efectivo Entregué Autorizd
V3 )
CARMEli' GONSALEZ L.C.E. ERICK ALEXI VALENCIA DR. MODESTO SEARA VAZQUEZ
NOMBRE Y Re.C. DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL AD TRATIVA TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

ESTE FORMATO NO TENDRA VALIDEZ S| PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS




