o SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
| FAMILIA
e ol TESORERIA  FORMATO UNICO DE COMISION

1TE-202T

No PROCURADURIA/19/2019

 GENERALIDADES

SOLICITAN TE: LIC. GABRIELA LOPEZ SANCHEZ

VARGAS, CHO. GUSTAVO DEL C. GUZMAN SANCHEZ

CARGO: PROCTRADORA AUXILIAR DE PROTECCION DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
COMISIONADO: LIC. GABRIELA LOPEZ SANCHEZ, LIC. DAYNA VASCONCELOS CHAN, LIC.TS. MA. NANUT HERNANDEZ

CARGO COMISIONADOS: PROCURADORA AUX. ASESORA JUR. Y TRABAJADORA SOCIAL VULNERACION DE DERECHOS NN A.

FECHA DE EXPEDICION: 11 DE DICIEMBRE DE 2019 FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL
LUGAR DE COMISION: ISLA AGUADA, CARMEN,CAMP. DiAS

DiA | MES | ANO DIA | MES | ANO

iz |2009 1 |12 |z2019 1
I

OBJETO DE LA COMISION: [ INVESTIGACION SOCIQJURIDICA Y SEGUIMIENTO DE CASOS DE NNA.POR VULNERACION DE
DERECHOS CON CARACTER URGENTE

MEDIO DE TRASPORTE: AUTOBUS | | vEHICULO OFICIAL [ X JAERED | J OTRO | (ESPECIFICAR)
____ YIATICOS POR TRASPORTE
AUTOBUS AEREQ VEHICULO OFICIAL: NISSAN TSURU
PLACA: DJA-2577 | COMBUSTIBLE $200.00
KM. SALIDA: PEAJE $156.00
$ KM, REGRESO: OTROS $
OTROS § TOTAL $356.00

_VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEI

= : e
R e
o = L

CONCEPTO LUNES | MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION | - $450.00 $450.00
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
TOTAL POR DIA $450.00 $
TOTAL $45(1.00
[ GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO | | $806.00 [

RECIBI LA CANTIDAD DE:$806.00 (OCHOCIENTOS SEIS P5.00/100 MN.) CORRESPONDIENTE A UN DiA DE VIATICOS PARA EL
DESEMPENOQ DE ESTA COMIS/& / /

LD.G. MARBELLA MAYELA JOSEFINA RANGEL HE.
DIRECTORA DIF CARMEN

5

ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE L0S RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION CONRERI
LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO NO MAYOR DE TRES DIAS HABILES, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMIS[O

SER ASI, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.




LIS SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
“é I Ciudad del Carmen Campeche
CAR‘MEN FORMATO UNICO DE COMISION
SBrvirde corazvn
s TESORERIA NO. |P.A.P.N.N.A./15/2019

FECHA'Y HORA NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION .
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