® 2 SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

&, .
:‘;OlF Ciudad del Carmen Campeche
CARMEN TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION
Servir de Corazen ‘
, No |3
R o , GENERALIDADES
SOLICITANTE: MTRA. ANGELICA OTILIA BARRALES URRIETA
CARGO: COORDINADORA MUNICIPAL DE DISCAPACIDAD
COMISIONADO: MTRA. ANGELICA OTILIA BARRALES URRIETA, CHOFER JOSE MANUEL HERNANDEZ GARCIA,
YENI ELIZABETH AES HERNANDEZ, MARTHA ELENA GARCIA LOPEZ, JULIO CESAR MORALES
VILLANUEVA, OSCAR DANIEL LOPEZ GARCIA
CARGO COMISIONADO: COORDINADORA MUNICIPAL DE DISCAPACODAD
FECHA DE EXPEDICION: 08 DE FEBRERO DE 2019 FECHA INICIAL | FECHA FINAL p
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE TOEAE Was
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO :
08 | 02 | 19 | 08 | 02 19

OBJETO DE LA COMISION: Entrega Simbdlica de Motos Adaptadas DIF Estatal
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS [ ] vEHICULO OFICIAL  [X TAEREO [ JOTRO ]

s VIATICOS POR TRASPORTE

AUTOBUS AEREQ VEHICULO: TRANSIT

PLACA: CP89567 | COMBUSTIBLE 1400

IMPORTE IMPORTE _ | KM. SALIDA: PEAJE 304

$ $ KM. REGRESO: OTROS
OTROS $ TOTAL | $1704
] OBSERVACION:

VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE

CONCEPTO LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES SABADO | DOMINGO | TOTALES
ALIMENTACION 400
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
TOTALPORDIA | § $ S S $ s S
TOTAL $400
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO $2104.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $2104.00 (SON DOS MIL CIENTO CUATRO PESOS: 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (1) DIA DE
VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION,

_ AUTORIZACION
COOR SPONSABLE
MTRA. ANGELILA OTH S URRIETA MTRA. ANGELICA OTH /A BARALES URRIETA
COORDINAC] 2K Z1P DISCAPACIDAD COORDINACION MUNICIPAL DE DISCAPACIDAD

AUTORI

C.P.A. MARIA DEL CARME

TESORERA DEL D RMEN
Z 3
ME COMPRONETO”A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME_AAN PROPORCIONADO PARA E
DESEMPENO COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZ@ DE 72 HORAS HABILES, CONTADO

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

TESORER'A FORMATOT::IONICO DE COMISION
2 [Mo. |3

WFICACION DE ESTANCIA Y PERMANENCIA

LUGAR Y SELLO
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FECHA Y HORA NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION
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