SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
; Ciudad del Carmen Campeche
SEARMEN FORMATO UNICO DE COMISION
s Sy TESORERIA |
IISOLI.CI’I:ANT.E: : — M FRA AN GELICAOTILIA BARRALES URRIETA
CARGO: COORDINACION MUNICIPAL DE DISCAPACIDAD
COMISIONADO: FABIAN ARMANDO BURELOS HERNANDEZ
CARGO COMISIONADO: REHABILITADOR FISICO
FECHA DE EXPEDICION: 05 DE JUNIO FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL DIAS
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE
DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO 1
05 06 19 05 06 19
OBJETO DE LA COMISION: ENTREGA DE EXPEDIENTES PARA LA CAMPANA DE APARATOS AUDIVOS EN BENEFICENCIA
PUBLICA.
MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | ] VEHICULO OFICIAL  [X TAEREO | ] OTRO [ (ESPECIFICAR)
L e SR EVIATIC OS POR TRASPORBRE - =
AUTOBUS AEREO VEHICULO:
PLACA: COMBUSTIBLE LTS
IMPORTE IMPORTE KM. SALIDA: PEAJE
$ $ KM. REGRESO: OTROS
OTROS S TOTAL | §
OBSERVACION:
% “VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE
CONCEPTO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION 200 )
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT 100
TOTAL POR DIA S $ $300 S $ $ $
TOTAL $300
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO $300.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $300.00 (SON: 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (1) DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE
ESTA COMISION.
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PARF. FABIAN ARMANDO BURELOS HERNANDEZ
R T A oE Mtra. Angélica Otlha Barrales Urrleta'

’%// Coordinacién Municipa| de Discapacidad

DESEMPERO DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO DE 72 HORAS HABILES, CONTA
A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER AS|, AUTORIZO PARA QUE ME S
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V.o. B.o.
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L.D.G. MARBELLA MAYELA JOSEFINA RANGEL CPA. RO GU z IREZ . \
HERRERA EL DIF'CARMEN b .
DIRECTORA DEL DIF CARMEN \ \/\} ,\
W
ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PA \
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DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.

.,a SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
:% Ciudad del Carmen Campeche
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FORMATO UNICO DE COMISION
CARNEL TESORERIA
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