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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0465/2024
CLAVE PRESUPUESTARIA: VICE-RECTORIA DE ADMINISTRACION
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR

AUTORIZACION DE LA COMISION

FECHA: 20/06/2024
NOMBRE DEL COMISIONADO: ANELY GUTIERREZ BUSTAMANTE CATEGORIA: ASOCIADO A - UNSIS - 4AE0004
ADSCRITO A LA: VICE-RECTORIA ACADEMICA LUGAR DE COMISION: OAXACA DE JUAREZ
REGION:  VALLES CENTRALES
OBJETO DE LA COMISION: PRESENTARME EN LAS INSTALACIONES DE CECAT, CON LA FINALIDAD DE ASISTIR A LA REUNION PARA LA ENTREGA DE CAMPOS CLINICOS DE INTERNADO MEDIC
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE
OTROS LUGARES: N/A
PERIODO DEL: 21/06/2024 AL 21/06/2024 CUOTA DIARIA: $300.00 (TRESCIENTOS PESOS 00/100 M.N. )
MEDIO DE TRANSPORTE A UTILIZAR: VEHICULO OFICIAL (X) PLACAS DEL VEHICULO:VAN EXPRESS AUTOBUS() OTRO ()
ESPECIFIQUE:
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Vice-ReEcTORIA DE NOTA: EN CASO DE VISITAR DOS O MAS LUGARES UTILIZAR EL REVERSO CON LOS MISMOS DATOS DE ESTA CONSTANCIA.
RELACIONES Y RECURSOS DESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI

RECIBO OFICIAL

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0465/2024
FECHA: 20/06/2024

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.
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