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POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLOC LA COMISION.
HAGO CONSTAR QUE JHONATAN EDUARDO PECH BARAJAS
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- POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION
EL COMISIONADO CUMPLIO CON LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS EN TIEMPO
Y FORMA CON BASE EN LOS REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS.
B et ¥
EL TITULAR DE LA UNIDAP RESPONSABLE . "= . 2
r L | bid .I_-'-_":.,.-I Wie
/ / = '_15_,.."_. = : ;__‘-Il_w‘_l- *;
/ . Y s O \
/ TRt acsAldl
. B Rl ?iw:h‘-'-"”* ot A
DR. ROBER 1= I A FLORES EEE';“."E"-"*"' E.ﬂjx- <210 RAL
_.,.a' ‘ﬁ._l_.\:.ar.. -|. | \II .;l:: EE_T%
FELd s PR
y | o k‘. L,." b,
] _/NOMBRE Y FIRMA - DRSS VSR
Me comprometo a comprobar, ¢l mpory asignado en corcepto de viiticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado v con la documentacion
correspondiente, y er su caso remtegrar s importes no devengados, dentro de un periodo maximoe de 5 dias al término de la comision, en ¢l evento

de omitir esta obagacion, autonzo me sea descontado ehimpore corvespondiente de mi sueldo en la quincena que aphque.

Se le informa que los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de datos persanales, para atender requerimientos del erticulo 91 Fraccion

!X de la Ley de Transparencio y Acceso a lo Informacidon Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor infermacion sobre el uso de sus datos

personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/ovisos-de-privacidad.
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