SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Ciudad del Carmen Campeche
TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION

Servir de Corazen NO. |EIASA/DC/CD//No.
201 8-2021 {]01/2018
SOLICITANTE: L.N. SILVIA CAMARA LEON
CARGO: COORDINADORA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y D.C.
COMISIONADO: C. REMIGIO DEL CARMEN SOLORZANO GOMEZ,Y CHOFER
CARGO COMISIONADO: AUXILIAE ADMINISTRATIVO
FECHA DE EXPEDICION: 8 DE OCTUBRE DEL 2018, FECHA INICIAL | FECHA FINAL ;
LUGAR DE COMISION: SANTA RITA )1 OFAL DIAS
DIA | MES [ARNO | DIA | MES | ANO .
12 10 [2018] 127 10 [ 2018
OBJETO DE LA COMISION: | VISITA DE SEGUIMIENTO Y CAPACITACION POR DIF ESTATAL
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL | X | AEREO | | OTRO [(ESPECIFICAR)

AUTOBUS AEREOQ ] VE]-[ICULO TRANSIT

’ PLACA:CP 89567 COMBUSTIBLE $ 1,000.00
~ IMPORTE - IMPORTES | KM. SALIDA: PEAJE 152.00
$ KM. REGRESO: OTROS PAGO DE 100.00
_ TAXIS
OTROS - IMPORTE § TOTAL | RSIT252R000E
OBSERVACION:
CONCEPT: LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION $ 400.00 $ 400.00
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
GASTO DIARIO
TOTAL [ /ST400:001
| TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO = $ 1,652.00 |

RECIBILA CANTIDAD DE § 1,652,.00 (SON: MIL SEICIENTOS SINCUENTA Y

DOS PESOS  00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (1)
DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION,

LTI

L.N. SILVIA-CAY
COORDINADORA

UKILIAR ADMINISTRATIVO

\/

SRR

/]

| AUTORIZO - VO.BO.

ELA JOSEFINA RANGEL

C.P.A. MARIA DEL CARMEN GARCIA MAGANA
:RRERA TESORERA DEL lyp/CARMEN
DIRECTQRA DEL DIF CARMEN \

y.

ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL
DESEMPENO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILES,
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASf, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN
DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.
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Servir de Corazen
2018-2021%

SOL

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

Ciudad del Carmen Campeche

TESORERIA

FORMATO UNICO DE COMISION

NO.

EIASA/ DC/CD//No.

002/2018

CARGO: COORDINADORA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y D.C.
COMISIONADO: C. REMIGIO DEL CARMEN SOLORZANO GOMEZ,Y CHOFER
CARGO COMISIONADO: AUXILIAE ADMINISTRATIVO
FECHA DE EXPEDICION: 8 DE OCTUBRE DEL 2018, FECHA INICIAL | FECHA FINAL .
LUGAR DE COMISION: SANTA RITA ps L DIAS
DIA | MES | ANO | DI1A | MES [ARO 1
15 1 10 [2018] 15 [ 10 [ 2018
OBJETO DE LA COMISION: | VISITA DE SEGUIMIENTO Y CAPACITACION POR DIF ESTATAL
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL [X JAEREO | JOTRO | (ESPECIFICAR)

AUTOBUS AEREO

PLACA:CP 89567 COMBUSTIBLE $1,00000 —
IMPORTE | IMPORTES | KM, SALIDA: PEAJE 152,00
S KM. REGRESOQ: OTROS PAGO DE 100.00
. TAXIS .
OTROS _ IMPORTE § TOTAL [~ $1252.00
OBSERVACION:
CONCEPTO LUNES | MARTES | MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO | DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION | $400.00 $ 400.00
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
GASTO DIARIO
TOTAL _Li_l_(iw
$ 1,652.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $ 1,652,.00 (SON: MIL SEICIENTOS SIN
DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION,

CUENTA Y DOS PESOS  00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A m

RZANO GOMEZ
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

DIRECTORA DEL DIF CARMEN

N GARCIA MAGANA
IF CARMEN

C.P.A. MARIADEL C
TESORERA DE

P
ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS
DESEMPENO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES CO
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE

LA COMISION, DE NO SER ASI, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN
DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.

RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL
MPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILES,




SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Ciudad del Carmen Campeche

TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION

D r:"‘;-.
DIF
03

Sm%%ﬁg‘;’% NO. |EIASA/ DC/CD//No.
2018-2021 003/2018

SOLICITANTE: LN. SILVIA CAMARA LEON
CARGO: COORDINADORA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA YD.C.
COMISIONADO: C_REMIGIO DEL CARMEN SOLORZANO GOMEZ.Y CHOFER
CARGO COMISIONADO: | AUXILIAE ADMINISTRATIVO
FECHA DE EXPEDICION: | 8 DE OCTUBRE DEL 2018, FECHA INICIAL | FECHA FINAL 3
LUGAR DE COMISION: VALLE DE SOLIDARIDAD TOTAL DIAS

DIA | MES | ANO | DIA | MES [ ANO
19 10 2018 19 10 | 2018
OBJETO DE LA COMISION: | VISITA DE SEGUIMIENTO Y CAPACITACION POR DIF ESTATAL

1

MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | | VEHICULO OFICIAL [XAEREO | JOTRO | (ESPECIFICAR)
VEHICULO: TRANSIT

PLACA: CP 89567 COMBUSTIBLE $ 1,000.00 ;
TR KM. SALIDA: PEAJE 152.00

KM. REGRESO: OTROS PAGO DE 100.00

_ TAXIS
OTROS _ IMPORIES | TOTAL [ 52.00 il

OBSERVACION:
CONCEPTO LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES SABADO | DOMINGO | TOTALES
ALIMENTACION $ 400.00 $ 400.00
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
GASTO DIARIO

TOTAL

RECIBI LA CANTIDAD DE $ 1,652.00 (SON: MIL SEICIENTOS SINCUENTA Y DOS PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (6]
DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION,

[/
7
DMINISTRATIVO

C.P.A.MARIADEL C
TESORERA DEL

ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL
DESEMPENO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILES,
CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASi, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN
DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.




