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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0116/2023
CLAVE PRESUPUESTARIA: VICE-RECTORIA DE ADMINISTRACION
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR

AUTORIZACION DE LA COMISION ]

FECHA: 10/02/2023
NOMBRE DEL COMISIONADO: ELISEO GABRIEL JIMENEZ CORTES CATEGORIA: ASOCIADO B - UNSIS - 4AE0005
ADSCRITO A LA: VICE-RECTORIA ACADEMICA LUGAR DE COMISION: HUAUTLA DE JIMENEZ
REGION: CANADA
OBJETO DE LA COMISION: PRESENTARME EN EL HOSPITAL RURALPROSPERA N. 43, HUAUTLA DE JIMENEZ, HOSPITAL GENERAL DE ZONA N.3, UNIDADA MEDICA FAMILIAR N.24, SAN JUAN BAUTI:
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE
OTROS LUGARES: SAN JUAN BAUTISTA TUXTEPEC, ARROYO CHOAPAN Y VALLE NACIONAL
PERIODO DEL: 12/02/2023 AL 15/02/2023 CUOTA DIARIA: $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N. )
MEDIO DE TRANSPORTE A UTILIZAR: VEHICULO OFICIAL (X) PLACAS DEL VEHICULO:TOYOTA HILUX 2016 AUTOBUS() OTRO ()
ESPECIFIQUE:

L.C.E. ERICK ALEKIE GCROA VALENCIA
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NUMERO: UNSIS/UNSIS/0116/2023
FECHA: 10/02/2023
RECIBi DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $1200.00 (MIL DOSCIENTOS PESOS 00/100 M.N. )
POR CONCEPTO DE 4 DIA(S) DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION AUTORIZADA.

Recibi Efectivo Entregué Autorizé

MTRA. MARIA DE LOS ANGELES PERALTA ARIAS
TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

ELI GABRIEL JIMENEZ CORTES
NOMBRE Y R.F.C. DEL COMISIONADO
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