P SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

e

‘é Ciudad del Carmen Campeche
w%r&ﬁﬁ TESORERlA FORMATO UNICO DE COMISION
2018202 T
No | !
GENERALIDADES
SOLICITANTE: LIC.GABRIELA LOPEZ SANCHEZ
CARGO: COORDINADORA DE PROCURADURIA AUXILAR DE PROTECCION DE NINAS, NINGS Y
ADOLESCENTE,

COMISIONADOQ: PSIC.SALVADOR DELFIN AYALA
CARGO COMISIONADO: PSICOLOGO ADSCRIPTO AL AREA DE PROCURADURIA
FECHA DE EXPEDICION: 23 DE JULIO DEL 2019 FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL DIiAS
LUGAR DE COMISION: SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ANO
2% | 07 19 | 31 07 19

3

OBJETO DE. LA COMISION: CURSO -TALLER DE LA GUIA DE INTERVENCION mhGAP (TRASTORNOS
MENTALES NEUROLOGICOS Y POR USOS DE SUSTANCIAS) QUE SE LLEVARA ACABO EN EL
AULA MAGNA DEI HOSPITAL MANUEL CAMPOS DE LA CIUDAD DE SAN FRANCISCO DE

CAMPECHE.
MEDIQ DE TRASPORTE: AUTOBUS [ TvEHicuLooFicial. | JaEReo[ | oTRO [AUTCRUS.
VIATICOS POR TRASPORTE
AUTOBUS AEREO VEHICULO:
$540 PLACA: COMBUSTIBLE

IMPORTE IMPORTE | KM. SALIDA: PEAJE $

$ 3 KM. REGRES(: OTROS (TAXE $100
OTROS 8 TOTAL | $640.00
OBSERVACION:

VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE

CONCEPTO LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION | $300 $300 $200 $800
HEOSPEDAJE $800 $860 $1600
TRASPORT. INT $100 $100 $100 $300
TOTAL POR DIA | $1200 $1200 $300
TOTAL $ 2700.00
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO | $ 3,340.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $3,340.00 PESOS (SON: TRES MIL TRECIENTOS CUARENTA PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A (
3 ) DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE ESTA COMISION.
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L.D.G. MARBELLA MAYELA JOSEFINA RANGEL
HERRERA
DIRECTORA DEL DIF CARMEN

ME COMPROMETO A DESTINAR EXCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PA
DESEMPERNQ DE LA COMISION CONFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO DE 72 HORAS HABILES, C,

A PARTIR DE LA FECHA EN QUE REGRESE DE LA COMISION, DE NO SER ASl, AUTORIZO PARA QUE [ME
DESCONTADOS DE MIS PERCEPCIONES HASTA CUBRIR DICHA CANTIDAD.
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