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COMISION

Folio:
(CONTRALORIA MUNICIPAL SAN LUIS DE LA PAZ GTO.)

Con fundamento y para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 117 fracciones Il, V,
XV y XVl de la ley organica municipal para el estado de Guanajuato y sus municipios

Referencia Fecha:29-11-2021.
C. Bruno Héctor Herndndez Herndndez

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s) Puesto: Asistente Operativo “A”.
Direccion o Dependencia: Oficialia Mayor

Hago de su conocimiento que ha sido comisionado para presentarse en la ciudad de Leén, Gto.
Durante _el __ dia 01 de diciembre de 2021

Con el objeto de;: Traslado de paciente.

Tiempo considerado para la realizacién de la actividad 1 dia

Monto financiero a utilizar para la realizacion de la actividad (viaticos):

Llenar solo en caso de utilizar vehiculo para la comision

Numero de unidad Marca del vehiculo: Modelo ><<<<<<<<<<<
Kilometraje actual Distancia aproximada en kilémetros ida y vuelta
Cantidad de combustible a utilizar Cantidad de combustible que cargara

Numero de vale Hora estimada de salida Hora estimada de llegada

¢Cual es el objetivo de la comisién? Traslado de pacientes

OBSERVACIONES derivadas de la actividad comisionada:
Atender comisién en la ciudad de Ledn, Gto.

Autorizacion por parte Validacion de personal
Del Superior Jerarquico donde se realizé la Sello de
De la Direccion Comision. Comprobacién.

C. SALVADOR AREVALO
VAZQUEZ
Oficial Mayor
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PUESTO DEL SOLICITANTE: O(f)('@(

DENOMINCION DEL CARGO:

Aii

ADMINISTRATIVO OPERATIVO D( DIRECTIVO 4
AREA DE ADSCRIPCION: f ‘(A(] \LC( NQK{O ‘/
NOMBRE DEL SOLICITANTE: C E D P{ 5 I: H;! % 1(&’7 l‘\'d’?
DENOMINACION DEL ACTO DE REPRESENTACION: ( m%‘éw

NUMERO DE PERSONAS ACOMPANANTES:

ESTADO Y CIUDAD DE ORIGEN: \Qunf s A (e B Udo
ESTADO Y CIUDAD DE DESTINO: oo  (MD.
X
MOTIVO DEL CARGO O COMISION: ,
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IMPORTE TOTAL DE GASTOS NO EROGADOS:
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FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMI{DEL TITULAR DE LA DEPENDENCIA







RFC emisor:

Nombre emisor:
RFC receptor:

Nombre receptor:

TOPK7901039J3

KARLA VICTORIA TORRES PEREZ
MSL850101GC6

SAN LUIS DE LA PAZ, GTO.

Folio fiscal:
No. de serie del CSD:

Cadigo postal, fecha y hora de
emision:
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