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EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

Y PASAJES: A0 945
o= 7e%

POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUEEL C. Fatima Sofia Lugo Moo

LABORO EN ESTA CIUDAD DE: Sefior, Santa Rosa y Tixcalcal

18 al 19 de Agosto.
LOS DIAS:

JURISDICCION SANITARIA N
CENTRO DE SALUD RURAL

SANTA ROSA 1l

Mn (//mw m% fens PROSPERA

NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.

EL TITULARDE.LA UN D RESPONSABLE

JURISDIC

SELLO

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la doc i6n correspondi ¥ €N 5u £aso
reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo maximo de 5 dias al término de la comision, en el evento de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado
el importe correspondiente de mi sueldo en la quincena que aplique.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA} realizardn transferencias de datos personales, para atender requerimientas del articulo 91 Fraccidn 1X de la Ley de
Transparencia yAmso ala -'nfvnnac!dn Pubilica pem eIEstado de Quintana Roo. Para mayor informacidn sobre el uso de sus dates personales consulte nuestro Aviso de Privacidad
Integral en hitp:, i ZL:
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Nombre y Firma

Nombre y Firma Sello

Nombre y Firma Sello

di ¥y en su caso reintegrar los importes no

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la on corresp
devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento de omitir esta obligacién, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en

la quincena que aplique.
Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizardn transferencias de datos personales, para aunder reque-"lm'enms del ﬂrtkul‘o 91 Fraccién IX de la Ley de Transparencia y Accesc a la
Infarmacidn Piblica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacién sobre el uso de sus datos stro Aviso de Pr fad Integral en hitp://qroo.gob.mx/sesa/ovisos-de-

privacidad,




