[ POREL FUNCIONARI
ANTE Li

HAGO CONSTAR QUE
EL C.

£,

LABORO EN ESTA CIUDAD
DE: J

LOS DIAS:

jUP!SDl(,C‘.u:. sy
HOSPITALIN A
JOSE MARIA MC

SELLO

NOMBRE Y FIRMA

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 TITULAR DE LA UNIDAD HESPONSABLE

U.’.'I'.’fCIOS ESTATALé ‘
~ g 0F SaL#D ;
e . _ HOSPITAL GENERAL

FELIPE CARRILLO PUERTO

-

émayé FIRMA UER%

Me comprometo a comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por el monto otorgado y con la documentacién
correspondiente, y en su caso reintegrar los importes no devengados, dentro de un periodo méximo de 5 dias al término de la comisién, en el evento
de omitir esta obligacion, 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 requerimientos del articulo 91 Fraccion
IX de la Ley de Transporencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Quintana Roo. Para mayor informacion sobre el uso de sus datos
personales consulte nuestro Aviso de Privacidad Integral en http://qroo.gob.mx/sesa/avisos-de-privacidad.
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