L . q INSTITUTO NACIONAL
SALUD DlRECCJON DE ADMINISTRACION o% DE ENFERMEDADES
SUBDIRECCION DE RECURSOS FINANCIEROS RESPIRATORIAS
ALuE DEPARTAMENTO DE REGISTRO PRESUPUESTAL INER  ISMAEL COSIO VILLEGAS
SOLICITUD DE APOYO ECONOMICO DE RECURSOS FEDERALES

No.

Instructivo: Llene esta solicitud, al entregarla acompaénela del documento que evidencie la actividad a la que desee asistir.
En los trabajos de investigacion se requerird la aceptacion del mismo.

DATOS DEL COMISIONADO

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

No. de trabajador Turno

Departamento de adscripcion

Puesto o Cargo

Extension telefénica Antiguedad en el INER

DATOS CURRICULARES

Nivel maximo de estudios

DATOS DE SOLICITUD DE APOYO ECONOMICO

Justifique la razén de su asistencia:

Ponente |:| Participante |:| Formacion de Pregrado |:| Otros |:|

Congreso |:| Educacion Continua |:| Formacion de Posgrado |:|

Nombre del Evento

Anotar datos completos de la sede

Fecha del evento y/o periodo de formacion:

Del: Al:
Dia Mes ARo Dia Mes ARo
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NUumero de dias solicitados para
asistir al evento:

¢Solicité ayuda de otras fuentes para este evento?

si [] No []

SOLICITAR AL DEPARTAMENTO DE REGISTRO PRESUPUESTAL:

Curso |:| Congreso |:|

Otro [] Especificar:

INSCRIPCION: | $

COSTO TOTAL: | $

Fechay lugar de Ultima asistencia a eventos cientificos o de otra naturaleza

Nombre y Firma del Comisionado

Nombre y Firma del Jefe Inmediato

FECHA'Y SELLO DE RECIBIDO

PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE REGISTRO PRESUPUESTAL

Curso |:| Congreso |:|

Otro |:| Especificar:

INSCRIPCION: | $

TOTAL: $

INER-RPRE-03 (05-2019)




	Día: 
	Mes: 
	Año: 
	Día_2: 
	Mes_2: 
	Año_2: 
	Nombre y Firma del Jefe Inmediato: 
	undefined_3: 
	nombre: 
	A paterno: 
	A materno: 
	trabajador: 
	turno: 
	Adscripción: 
	puesto: 
	antiguedad: 
	p: Off
	si: Off
	no: Off
	cu: Off
	con: Off
	con*: Off
	pa: Off
	ed*: Off
	fp: Off
	fg: Off
	ts: Off
	inscr: 
	costo: 
	ot: Off
	1*: Off
	O**: Off
	CG*: Off
	espf: 
	inscrip*: 
	total**: 
	nivel: 
	name evento: 
	sede***: 
	extensión: 
	0: 

	Nombre y Firma del Comisionado: 
	0: 
	0: 
	1: 


	evento: 
	0: 
	1: 



