Y DIF

FELIPE CARRILLO PUERTO

DEPENDEMCIA: DIF MUNICIPAL
REFERENCIA: DIRECCION GENERAL
N° DE DACIH: DG f0539/ 2021

ASUNTO: ORDEN DE COMISION

SAMUEL CHAN VALDEZ
AUXILIAR
PRESENTE:

SIRVASE TRASLADARSE AL (A) Ciudad de Mérida Yucatin

EN DONDE SE SERVIRA A DESEMPENAR LA SIGUIENTE COMISION: Trasladar a la C.
Maria Guadalupe Diaz Manzanero de 50 afios de edad, con acompafante
para asistir a su cita médica en el centro médico de Psiquiatria., en el
estado de Mérida Yucatan

El (los) dia(s) __25 de Mayo del 2021

Sin otro particular reciba un cordial saludo.

C.c.p- Archivo
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MUNICIPIQ BF . ¢ o oBEIIPE-CARRILLO PUERTO. Q. ROO

DIRECCION DIF MUNICIPAL
CERTIFICACION DE VIATICOS Nao.
NOMBRE; C. 8 1 v Y

COMISION; Ciudad érida, Y

SALIDA
LLEGADA

_25 Mayo 2021 25 _Mayo -
mmam&mmmmmam&&ﬁmm A LAS FECHAS

QUE SE CITAN PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS TRABAJOS ENCOMENDADCS DE CONFORMIDAD A SU OFICIO DE
COMISION.

i __ I K ——
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Directora General del DIF Municipal
FELIPE CARRILLO PUERTO, Q. ROOA 25 DE _ Mavo _DEL 2081
LLEGADA SALIDA
23 Mayo 2021
DA MES ARD DA MES ARO

ESTA OFICINA CERTIFICA QUE EL COMISIONADO PERMANECIO EN ESTE LUGAR EN LAS
FECHAS QUE CITAN Y PARA LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS DE ACUERDO AL OFICIO
ANTES CITADO




MINISTRACION DE VIATICOS

. D.LF, MUNICIPAL

MFOGARY FECHA: FRDEEQARRIKLO PTO, Q. ROO A 23 DE MAYO DEL ST
DATOS DE IDENTIFICACION

C._SAMUEL CHAN VALDEZ  RFC: NIVEL_—

PUESTO: AUXILIAR _CLAVE

COMUNICACION DE LA COMISION

ME PERMITO COMUNICAR A USTED SU COMISION A; LA CIUDAD DE MERIDA YUCATAN
DURANTE ] DIA(S) 25 DE_ MAYO DEL__ 202|

TRABAJOS A. DESEMPENAR; Trasladar a la C. Maria Guadalupe Diaz Manzanero
de 50 afios de edad, con acompafiante para asistir a su cita medica en el
centro médico de Psiquiatria., en el estado de Mérida Yucatan

MEDIO DE TRANSPORTE: ___ Vehiculo Oficial.

Ciudad de Mérida Yucatin

OBSRVACIONES TOTAL S 120.00

DATOS DE PAGO
Mo, DE CHEQUE IMPORTE § No. DE POLIZA
APLIC. PRESUPUESTAL Y CONTABLE
RECIBI LA CANTIDAD DE § 120,00 (SON: CIENTO VEINTE PESOS 00/100 M. N)

MCPPRIH .W.E%ﬁLUL JOSE ESQUIVEL VARGAS
. AL NOMBRE Y FIRMA




