EL SAN LUIS

DE LA PA

COMISION

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

Con fundamento y para dar cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 117 fracciones 1, Vv,
XV y XVIl de la ley organica municipal para el estado de Guanajuato y sus municipios

Referencia Fecha: 25-febrero-2020.
C. J. Reyes Garcia

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

Hago de su conocimiento que Usted ha sido comisionado para:
Presentarse en la ciudad de Ledn, Guanajuato.
Durante el dia 06 de marzo del 2020.

Con el objeto de: Traslado de pacientes.

Tiempo considerado para la realizacion de la actividad _1dia

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

i

Llenar solo en caso de utilizar vehiculo para la comision

[ . :
¢+ Numero de unidad Marca del vehiculo: Modelo ><<<<<<<<<<<
i

| Kilometraje actual _ ——__ Distancia aproximada en kilometros ida y vuelta_
Cantidad de combustible a utilizar< % <" /'¢" " Cantidad de combustible que cargara
| umero de vale-_~ /" Hora estimada de salida )27 Hora estimada de llegada

—

¢Cual es el objetivo de la comision? Realizar gestiones administrativas

|
| OBSERVACIQNES derivadas de la actividad comisionada:
:Atender comisionen la ciudad de Ledn, Guanajuato.

- \

. Autorizacion por pa F Validacion de personal
Del Superior Jerarquic € donde se realizé la
De la Direccion 5N, ~fe__Comision.

——————
—




—

PULSTO DEL SOLICITANTE: A;] sten ,‘,—MO OM_;—

DENOMINACION DEL CARGO:

ADMINISTRATIVO JOP ERATIVO DlRECfl\/O z

AREA DE ADSCRIPCION: n[,'(,' G ) (O H a\/(//

NOMBRE DEL SOUCITANTE: ‘S . E; \es Gorcfu

DENOMINACION DEL ACTO DE REPRESENTACION: \‘

NUMERO DE PERSONAS ACOMPANANTES: r—’—\

(MPORTEJERCIDO POR EL TOTAL DE ACOMPANANTES: r
"ESTADO Y CIUDAD DE ORIGEN: \gan /.,-,,_5 ,/4 /a' ﬁé, Kk
ESTADO Y CIUDAD DE DESTINO: ' ,/_(g,‘q ) { /0 ‘

. 4

MOTIVO DEL CARGO O COMISION: {as/aé/a /,é jacieh fes i
SAUDA: 10230 am. o REGRESO: 8 00 pm
IMPORTE TOTAL EJERCIDO EROGADO: \

. -
IMPORTE TOTAL DE GASTOS NO EROGADOS: \

Q;LM “%=>> 6;4/{/» Y4

FIRMA DEL SOUICITANTE ‘ (RMA DB TIHULAR DE £







Comprobacion de viaticos

Reporte de actividades

- Porinstrucciones del Oficial Mayor el Lic. Jaime Mata Pérez, acudi a la Ciudad de Leon, Gto,
el dia viemes 06 de marzo de 2020, para realizar traslado de pacientes al Hospital General
de Ledn y de Especialidades Pediatrico en la ciudad antes mencionada.

Atentamente

J. Reyes Garcia
Asistente Operativo “B”
Oficialia Mayor

VoRo

Ofisjal Mayor



