- SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

P, B
o Ciudad del Carmen Campeche
(3
TESORERIA FORMATO UNICO DE COMISION
Servir de Corazen
No |29
GENERALIDADES
SOLICITANTE: MTRA. ANGELICA OTILIA BARRALES URRIETA
CARGO: COORDINADORA MUNICIPAL DE DISCAPACIDAD
COMISIONADO: MTRA. ANGELICA OTILIA BARRALES URRIETA, ALBERTO ANTONIO CUATLE RAMIREZ
CARGO COMISIONADO: COORDINADORA MUNICIPAL DE DISCAPACIDAD, CHOFER
FECHA DE EXPEDICION: 11 DE NOVIEMBRE DE 2020 FECHA INICIAL FECHA FINAL TOTAL. DIAS
LUGAR DE COMISION: MUNICIPIO DE CHAMPOTON Y

DIA MES | ANO | DIA | MES | ANO
16 11 20 | 20 11 20
OBJETO DE LA COMISION: | CURSO DE VIDA INDEPENDIENTE INAUGURACION Y CLAUSURA)

2

MEDIO DE TRASPORTE: | AUTOBUS VEHICULO AEREO OTRO [PARTICULAR
OFICIAL
_ VIATICOS POR TRASPORTE
AUTOBUS AEREQ VEHICULO: FORD EXPLORER 2006
PLACA: DJA-68-47 | COMBUSTIBLE $3,000
IMPORTE IMPORTE | KM. SALIDA: PEAJE $320
$ KM. REGRESO: OTROS
OTROS $ TOTAL | $3,320
OBSERVACION:

VIATICOS POR ALIMENTACION Y HOSPEDAJE

CONCEPTO LUNES | MARTES MIERCOLES JUEVES | VIERNES SABADO DOMINGO TOTALES
ALIMENTACION | $400 $400
HOSPEDAJE
TRASPORT. INT
TOTAL POR DIA $400 $ $ $ $400 $ s
TOTAL $800:00
| GRAN TOTAL DE VIATICOS SOLICITADO $4,120.00 |

RECIBI LA CANTIDAD DE $ 4,120.00 PESOS (SON: CUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS 00/100 M.N.) CORRESPONDIENTES A DOS (2
) DIA DE VIATICOS PARA EL DESEMPENQ DE ESTA COMISION.

AUTORIZACION A

C.P.A. ROSA GWADA SAENZ RAMIREZ \_
TESOKERA DEL DIF CAREMEN \

y4 Q
XCLUSIVAMENTE LOS RECURSOS QUE SE ME HAN PROPORCIONADO PARA EL U
NFERIDA, LOS CUALES COMPROBARE EN UN PLAZO DE 72 HORAS HABILES, CONTAROS A

EGRESE DE LA COMISION, DE NO SER AS{, AUTORIZO PARA QUE ME SEAN DESCONTADOS ’\)
A CUBRIR DICHA CANTIDAD. \ [}
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ME COMPROMETQ' A DBESTINAR
DESEMPERO DE L4 COMISION
PARTIR DE LA FECHA EN QU
DE MIS PERCEPCIQNES H
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Servir de Corazen

@ . SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

Ciudad del Carmen Campeche

SCARMEN TESORERIA

FORMATO UNICO DE COMISION

|No. ’ 28

CERTIFICACION DE ESTANCIA Y PERMANENCIA

FECHA Y HORA

NOMBRE Y FIRMA AUTOGRAFIA DE CERTIFICACION

L3 ¥rrena s hacemas anides

[/ (70270

=

COORDINACION DE ASISTENCIA
SOCIAL ¥ MEDICA

Ln e 3 s haoooses-stides-

s ﬁ//// o2

St

COORDINALION DE ASISTENC[P
SOCIAL Y MEDICA




