£

T L, L, INSTITUTO NACIONAL
£ i DIRECCION DE ADMINISTRACION $DE ENFERMEDADES

SALUD | z‘)c;;gh; SUBDIRECCION DE RECURSOS FINANCIEROS RESPIRATORIAS
i OFICIO DE COMISION RECURSOS DE TERCEROS INER
México, D.F. a de de
C.
PRESENTE
Cargo: Clave del area:
Departamento:

De la manera mas atenta le comunico a usted, que debera llevar a cabo la siguiente comision:

Objetivos o trabajos a desarrollar:

Proyecto de investigacion:

Sede:

Durante: l ‘ dias, del ‘ l de‘ ‘ al ‘ ‘ de ‘ ‘ del ‘

dia mes dia mes afho

Tipo de transportacién:‘

Se autorizan viaticos: Si |:| No I:l

Viaticos por dia: | $ por dias Viaticos: | $
Transportacion: | $
Inscripcién: | $
Otros: Especificar $
TOTAL: | $
AUTORIZA Vo. Bo.
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA i
DIRECTOR DE AREA DIRECCION DE ADMINISTRACION
Vo. Bo. Vo. Bo.
NOMBRE Y FIRMA ’NOMBRE Y FIRMA
RESPONSABLE DEL PROYECTO SUBDIRECCION DE RECURSOS FINANCIEROS

RECURSOS DE TERCEROS

PROYECTO:

NOMBRE Y FIRMA DEL COMISIONADO

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE FORMATO SON LOS SOLICITADOS Y MANIFIESTO TENER CONOCIMIENTO DE
LAS SANCIONES QUE SE APLICARIAN EN CASO CONTRARIO.
NOTA: LA ENTREGA DE LA DOCUMENTACION COMPROBATORIA, DEBERA INCLUIR UN INFORME DE ACTIVIDADES.
INER-SRF-01 (06-2015)



	de: 
	de_2: 
	Cargo: 
	Clave del área: 
	Departamento: 
	De la manera más atenta le comunico a usted que deberá llevar a cabo la siguiente comisiónRow1: 
	Objetivos o trabajos a desarrollarRow1: 
	Proyecto de investigación: 
	Sede: 
	Durante: 
	días del: 
	de_3: 
	al: 
	de_4: 
	del: 
	Tipo de transportación: 
	fill_27: 
	por: 
	año: 
	Si: Off
	No: Off
	Director: 
	Administración: 
	Responsable: 
	subdirector: 
	COMISIONADO:  
	Ciudadano: 
	Texto3: 
	viáticos: 
	transportación: 
	inscripción: 
	otros: 
	Especificar: 
	total: 


