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Anexo IV

CONSTANCIA DE DESEMPENO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.
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POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUE EL C. LIDIA ELIDETH ANALCO NAVARRETE

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: SANTA ROSA, TIXCACAL, SENOR

LOS DiAs: DEL 18 DE AGOSTO AL 19 DE AGOSTO DEL 2018
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POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
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SOUTO MARTINEZ
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Me comprometo a comprobar, el importe asignado en conce pto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la d
devengados, dentro de un

la quincena que aplique,
5¢ le informa que fos Servicios Estatales de Sofud (SESA) realizardn transferencios de datos personales, para atender requerimientos del articulo G1 Froreidn 1 o i 1ot o Tommemmenesie

; 0 5n correspondiente, ¥ en su caso rei los importes no
perlodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en
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