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| SERVICIOS ESTALES DE SALUD
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CONSTANCIA DE DESEMPERO DE LABORES O COMISIONES TEMPORALES
EN LUGARES DISTINTOS AL DE ADSCRIPCION.

NUM. DE OFICIO DE LA ORDEN DE MINISTRACION DE VIATICOS

YPASAJES: 0855
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“""POR EL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
ANTE LA CUAL SE DESARROLLO LA COMISION.

HAGO CONSTAR QUE EL YULY ARACELY MEX YAM
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llsléBORO EN ESTA CIUDAD GAVILANES, Q.ROO
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LOS DIAS: DEL 19 AL 20 DE ABRIL DEL 2022 —— %
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"~ NOMBRE Y FIRMA SELLO

POR LA DEPENDENCIA QUE GENERO LA COMISION

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

EL TITULAR DE LA UNIDAD RESPONSABLE
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Me comprometo 3 comprobar, el importe asignado en concepto de vidticos y/o pasajes, por ¢l monto otorgado y con la do i6
c()ncspon(llcnte, yensu caso r?intcgrur los importes no devengados, dentro de un periodo r'n:iximo de 5 dias al término d fIl isid g gy
de omitir esta obligacidn, autorizo me sea descontado el importe correspondiente de mi sueldo en la quinlccnl‘l que apli ¢l comisin, en el evento
Se le informa gue los Servicios Estatales de Salud (SESA) realizaran transferencias de dutos personoles, pora otender lrequ:rilfg:‘::ros del articul i
1% de la Ley de Tronsparencia y Acceso o la Informacion Publica pora el Estodo de Quintana Roo.’ Pora mayor informacién sobr: :,’L':: Zeg ls:sm;::):

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