GOBIERNO DEL ESTADO DE OAXACA
SECRETARIJA DE FINANZAS
ORDEN DE COMISION Y PAGO DE VIATICOS

NUMERO: CGEMSySCyT/CGEMSySCyT/0039/2021

CLAVE PRESUPUESTARIA: 122001-20004000003-375374AEAAAQ42

DEPENDENCIA O ENTIDAD; COORDINACION GENERAL DE EDUCACION MEDIA, SUPERIOR, SUPERIOR, CIENCIA ¥ TECNOLOGIA
AUTORIZACION DE LA COMISION i

FECHA: 16/04/202%

NOMBRE DEL CDM_lSlONﬁDO: IRVING RAMIREZ LOPEZ CATEGORIA: AUXILIAR - CONTRATO-CONFIANZA « 2V0105

ADSCRITO A LA: COORDINACIAN GENERAL LUGAR DE COMISION: PUERTO ESCONDIDO

REGION:  COSTA

DEUETO DE LA COMISION: REALIZAR VISITAS DE INSPEGCION Y VIGILANCIA A INSTITUCIONES DE EDUCACGION MEDIA SUPERIOR Y SUPERIQR CON REVOE, REALIZAR INCORPORACIONES DE FLAP
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: AUTORIDADES RESPONSABLES

OTROS LUGARES: NIA
PERIODO DEL: 230472021 4
MEDIO DE TRANSPORTE

1 CUOTA DIARIA: $300.00 {OCHOCIENTOS PESOS 00/1B0 MN.}
. VEHICULO OFICIAL {K} PLAGAS DEL VEHICULO:RY 15773 AUTOBUS{) OTRG ()
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AMPUS H}t??ﬁ Eﬁﬁr TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD
pJER]‘Q ESCONDIL, HOTA: EX CASO DE VISITAR DOS 0 MAS LUGARES UTILIZAR EL AEVERSO CON LOS WISHOS DATOS DE ESTA CONSTANCIA,
AN PEDRO MIXY Z DESPARENDER AGUI OESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI
| LA VAT RECIBO OFICIAL

NUMERO: CGEMSYSCyTICGEMSySCyTi0039/2021
FECHA! 160472021

RECIBI DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $800.00 {OCHOCGIENTOS PESOS 001100 M.N. )
FOR CONCEPTO DE 1DIA(S8) DE VIATICOS PARA EL DESEMPERO DE LA COMISION AUTORIZADA.
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