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

NUMERO: UNSIS/UNSIS/0045/2025
CLAVE PRESUPUESTARIA: VICE-RECTORIA DE ADMINISTRACION
DEPENDENCIA O ENTIDAD: UNIVERSIDAD DE LA SIERRA SUR
AUTORIZACION DE LA COMISION

FECHA: 24/01/2025

NOMBRE DEL COMISIONADO: XOCHITL YANETH LUNA AMBROSIO CATEGORIA: AUXILIAR GENERAL - UNSIS - 4AE0008

ADSCRITO A LA: VICE-RECTORIA DE ADMINISTRACION LUGAR DE COMISION: OAXACA DE JUAREZ

REGION:  VALLES CENTRALES

OBJETO DE LA COMISION;: PRESENTARME EN LAS INSTALACIONES DE DIRECCION DE REGULACION Y FOMENTO SANITARIO, CON LA FINALIDAD DE ASISTIR AL CURSO DE MANEJO HIGIENIC(
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: PERSONAL RESPONSABLE

OTROS LUGARES: N/A

PERIODO DEL: 27/01/2025 AL 27/01/2025 CUOTA DIARIA: $450.00 (CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS 00/100 M.N. )

MEDIO DE TRANSPORTE ﬁ lEbIZ(\R VEHICULO OFICIAL (X) PLACAS DEL VEHICULO:TOYOTA HILUX 2019 AUTOBUS() OTRO ()

ESPECIFIQUE:

VICE RECTORIA

DE ADMINISTRACION L.C.E. ERICK ALEXIS{ S AVALENCIA
SELLO DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD TITULAR DE LA DEPEN/\BENCI ENTIDAD
REQUISITAR SIN DESPRENDER REQUISITAR sm DE_;PRENDER
CONSTANCIA DE COMISION ’ |
OAXA'cA DE __ JUAREL A__ 27 De ENERO DE 2025

{lADO SE PRESENTO EN ESTE LUGAR DEL 23 Jo1/25 AL 237 [01/25

OAXACA /’ ’
W . \
soniErno pSELEQTARO & E, CARGO v FIRMA DE LA AUTORIDAD,
23}22 2028 TITULARDE LA.-DEPENDENCIA O ENTIDAD
NOTA: EN CASO DE VISITAR DOS O MAS LUGARES UTILIZAR EL REVERSO CON LOS MISMOS DATOS DE ESTA CONSTANCIA.

SERVICIOS DE SALUD DE DAXACA DESPRENDER AQU! DESPRENDER AQU! DESPRENDER AQUI
L\:REFI‘!_{')M DE
REGULACION Y RECIBO OFICIAL

FOMENTO SANITARIO
NUMERO: UNSIS/UNSIS/0045/2025

FECHA: 24/01/2025
RECIBI DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $450.00 (CUATROCIENTOS CINCUENTA PESOS 00/100 M.N. )

POR CONCEPTO DE 1 DIA(S) DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION AUTORIZADA.

Recibi Efectivo Entregué Autorizo

/( /
S _
XOCHITL YANETH LUNA AMBROSIO L.C.E. ERICK ALEX% VALENCIA MTRA. MARIA DE LOS ANGELES PERALTA ARIAS
NOMBRE Y R.F.C. DEL COMISIONADO RESPONSABLE DEL A RfA\I}DMIN\]'S‘TRATIVA TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

#

ESTE FORMATO NO TENDRA VALIDEZ S| PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS



