Los 09 |24 7

UBICACION SUBDIRECCION MEDICA PUESTO SUBDIRECTORA DE SERVICIOS MEDICOS NIVEL 13|
ME PERMITO HACER DE SU CONOCIMIENTO QUE HA SIDO COMISIONADO A: NOGALES, SONORA.
DURANTE _1_DIA(S), DEL _04 DE SEPTIEMBRE AL_04 DE_SEPTIEMBRE DE_ 2024

MOTIVO DE LA COMISION;_ASISTIR A EVALUAR EL AREA DE CIRUGIA EN CLINICA HOSPITAL NOGALES.
VEHICULO __ PLACAS DIA'Y HORA DE RECEPCION

EL VEHICULO LO CONDUCIRA C.

CON LICENCIA No. CON VENCIMIENTO
ANTICIPADOS DEVENGADOS COMPROBABLES NO COMPROBABLES
CUOTA DIARIA DE VIATICOS $ 00.00 DIAS 1 D D

CUOTA DIARIA GASTOS DE CAMINO $500.00  DiAs_1

Il.- SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR:

A. SOLICITUD DE GASOLINA: / = XS___ =$
KILOMETRAJE A RECORER  RENDIMIENTO DEL VEHICULO  LITROS A CONSUMIR COSTO

B. SOLICITUD DE CASETAS:

No-DECASETAS: ____ X COSTO UNITARIO $ ___ IMPORTE TOTAL §

C. PASAIJES:

TERRESTRES: HERMOSILLO . HERMOSILLO IMPORTE TOTAL S
AREAS: ITINERARIO

FECHA DE SALIDA FECHA REGRESO

IMPORTE TOTAL GASTOS A COMPROBAR: $ 1=
RECIBI LA CANTIDAD TOTAL DE: $500.00 (SON: QUINIENTGS PESOS 00/100MN)  .coes €57as o
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Dra Adaluz Villegas Martinez O <

Subdirectora de iervicios Médicos C_\,\“““
\ i %

DEL PLAZO MENCIONADO. L
ACEPTO LA RESPONSABILIDAD CONTRAID
CORRESPONDIENTE MEDIANTE NOMINA,

EN CASC} DE INCUMPLIMIENTO; AUTORIZANDO SE ME EFECTUE EL DESCUENTO
\
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ATENTAMENTE Dra. Adaluz \I‘illegarl‘(l/aﬁénez
FIRMA DE CONlFORMIEf(AD
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