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

NUMERO: CECYTEO/CECYTE0/0391/2019

CLAVE PRESUPUESTARIA: 50700113201000001411374BECBA0119

DEPENDENCIA O ENTIDAD: COLEGIO DE ESTUDIOS CIENTIFICOS Y TECNOLOGICOS DEL ESTADO DE OAXACA
AUTORIZACION DE LA COMISION |

FECHA: 27/09/2019

NOMBRE DEL COMISIONADO: Alma Rosa Cruz Vargas CATEGORIA: JEFE DE DEPARTAMENTO - CONFIANZA - 4A7025
ADSCRITO A LA: Direccion Académica LUGAR DE COMISION: C.D. MEXICO

REGION:  D.F.Y OTROS ESTADOS ) %39 F %
OBJETO DE LA COMISION: Asistir a la reunion de trabajo convocada por la Coordinacion de ODES ] (?
ORDENANDOLE PRESENTARSE CON: Autoridades educativas :

/
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OTROS LUGARES: Coordinacion Nacional de Organismos Descentralizados de CECyTEs
PERIODO DEL: 30/09/2019 AL 30/09/2019 CUOTA DIARIA: $1500.00 (MIL QUINIENTOS PESOS 00/100 M.N. )

MEDIO DE TRANSPORTE»@&;MJEHICULO OFICIAL () PLACAS DEL VEHICULO: AUTOBUS(X) OTRO ()
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HAGO CONSTAR QUE EL COMISIONADO SE PRESENTO EN ESTE LUGAR DEL O oy (45D, C AL 5(.’;//5?4&-"/} C;/
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NOMBRE, CARGO Y FIRMA DE'LA AUTORIDAD, Q — &
TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD 7&/

“KOTA: EN CASO DE VISITAR DOS O MAS LUGARES UTILIZAR EL REVERSO CON LOS MISMOS DATOS DE ESTA CONSTANCIA.
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ESUC CHINTERCUATURAL Y BILINGUE  pespRENDER AUl ' DESPRENDER AQUI DESPRENDER AQUI

RECIBO OFICIAL |

NUMERO: CECYTEO/CECYTEO/0391/2019
FECHA: 27/09/2019

RECIBi DE LA CAJA DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA LA CANTIDAD DE $1500.00 (MIL QUINIENTOS PESOS 00/100 M.N. )
POR CONGEPTO DE 1 DIA(S) DE VIATICOS PARA EL DESEMPENO DE LA COMISION AUTORIZADA.
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A!zé?usa Cruz Vargas
NOMBRE Y R.F.C. DEL COMISIONADO

ESTE FORMATO NO TENDRA VALIDEZ S| PRESENTA TACHADURAS O ENMENDADURAS



