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Por medio de la presente, me dirijo a usted para informarle que ae le commiona
el dia 20 de octubre del presente afno, al centro de salud de la localidad de Miguel
Aleman con la finalidad de realizar pruebas de perfil de lipidos, hemaoglobina
glicosilada, antigeno prostatico y de dar capacitacion correspondiente al Programa
de Salud del Adulto y el Anciano. Su traslado serd en el vehiculo oficial nmaan
frontier con placas de circulacion TA-3299-J, con un kilometraje de 86375

Por lo cual se le autoriza una cuota de viaticos sin pernocta al 50 % que sera
cargado al Programa de Salud del Adulto y el Anciano.

Sin mas por el momento, hago propicio el espacio para enviarle un cordial saludo
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