SALUD B sesa

Dependencia: SERVICIOS ESTATALES DE

SALUD EN QUINTANA ROO
Direccion de: JURISDICCION SANITARIA No.1
Area: DEPTO. DE VECTORES

No. de Oficio: SES/US1UCVENECTORESATS2N2019
“2019, afic del respeto a los derechos humanos”

ASUNTO: Comision.
Chetumal, Q. Roo, a 13 septiembre 2019.

C. ELDA YUSELMI MEDINA BARAJAS.
TECNICO EN PROGRAMAS DE SALUD
PRESENTE.

Por medio del presente, le informo que se le comisiona del dia 17 al 21, 23 al 28,
30 sep/19 al 01 oct/19, a las localidades de Cacao, para realizar Actividades De Vigilancia
Epidemiologica, por lo cual se le autoriza 10 dias de viaticos con cargo al Programa de
Vectores.

Sin otro particular, me despido de Usted no sin antes enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE
JEFE DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1
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Av. Andrés Quintana Roo Col. Centro. C.P. 77000.
Chetumal, Quintana Roo, México.
Tel: (983) 83 51921 Ext. 65350
Imagen.sesaifigmail.com
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JURISDICCION SANITARIA #1 / V. 13/09 120
et | S DATOS GENERALES !f

NOMBRE DEL COMISIONADO ELDA YUSELMI MEDIMNA, aafnms

CARGD DEL COMSIONADO TECNICO EM PROGRAMAS DE SALUD

ADSCRIPCION DEL COMISIONADO JURISDICCION SANITARIA #1

PERIODO DE LA COMISION 17 AL 21, 23 AL 28, 30 SEP/18 ALD1 OCI/19

LUGAR DE LA COMISION CACAO

IMPORTE DE VIATICOS OTORGADOS 3500
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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. -

B{D A YUSELMI MEDINA BARAJAS

HAGO CONSTAR QUEELC.
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POR LA DEPENDE4ZIA QUE GENERO LA COMISION

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