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OBJETIVO DE LA COMISION:

Txve S oe

X e \o\O\DED

\\

\

iy N
"~

SELLO (S) DE PERMANENCIA

8i2 3 3 CENTRO LASER DE QUERETARO. S.A. DE CV,
2l 427 8 R.F.C. CLQO20423TAO

Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

*  En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del comisionado

\\/O V\c\\\r

\\'%Cx\}\r?‘c \kxc‘ A Ca

Inmediato o administrador de la

COMISIONA

1\.’ nwlf\z) -

MMovrates
Nombre y firma del Jefe

Vo. Bo.

Nombre y firma del Jefe superior

Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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QUERETARO
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HORA:

» Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

*  En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

1/\

A

Nesenia  Telg Mavtine;
Nombre y firma del comisionado

NMonal, Nicanor M.
Nombre y firma del Jefe
Inmediato o administrador de la

Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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* Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

. En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.: )

Gals L‘,C( GOW“U— A s . “hali Nicanor A RN
Nombre y firma del comlswnado Nombre y firma del Jefe ’ Nombte \gﬁﬁ'ﬁa delJefe superior
Inmediato o administrador de la ol W
Unidad '

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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OBJETIVO DE LA COMISION: Em:e%q ¥ ’(c«b\o‘-c@g. 21 3Ima
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% WE PERMANENCIA
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. Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en esti '\” sorr‘verrmE'dsTy"Tnanifiesto tener

conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.
¢ Encaso de no realizar la comprobacion correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

\{QéQmO T‘Y\'O MO)+)nQZ \(Ol'\a\i '\J}ccivxov M

Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.

‘

Tel: 477-22-22 Ext 5100
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HORA INICIO DE LA COMISION 2-00

HORA TERMINO DE LA COMISION 18 -e0

OBJETIVO DE LA COMISION:
Frarggor woboics [oomeciorodos romore. (ET PO,

SELLO (S) DE PERMANENCIA
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FATURARE
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. 3 1 V.
*  Declaro bajo protesta de decir ¥%értfatt?4ué 108 ddtds contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

e Encaso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.
ﬁv\lp ¢ (a)d'léro, &1!6 Yoha\‘, NECOV\O v M.
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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DIRECCION B
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO &elile e Gine Agril =
PERIODO DE LA COMISION 5/08&/2012

DESTINO DE LA COMISION bos p deles
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. Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

° En caso de no realizar Ia comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAME COMISIONA Vo. Bo.
;%’&L

| SN

son veridicos y manifiesto tener

é’)aa'- LG Gom A‘O"‘ o %hql. Ma(ﬂﬂo' M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior !
Inmediato o administrador de ia f
L Unidad ]

NOTA: NO SERA VALIDO s CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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En caso de no realizar la comprobacién
autorizo el descuento del monto recibid

Declaro bajo protesta de decir verdad, que lo
conocimiento de las sanciones que se aplicarian

s datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
en caso contrario.

correspondiente en los préximos 5 dias habil
o a través de la némina.

es después de concluida la comisioén,

ATENTAMENT

’

Nombre y firma del comisionado

g
& ! i = = .
AT ACC Q)u’\‘)‘u\k&? YoSee Yo

COMISIONA Vo. Bo.

Py% hal: Kicamg. U

Nombre y firma del Jefe
Inmediato o administrador de la
Unidad

Nombre y firma del Jefe superior

]

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE

ENMENDADURAS O CUALQUIER

TACHADURAS,

OTRA ALTERACION.
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FOLIO:
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L v
Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener

conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.
En caso de no realizar la comprobacion correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,

autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISION /VD-BH\
; DEMsN
| 2 &
S o0, (> |

ANA X Tbresa B Nohal, Nicanor M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre (vjmmffﬁ\ﬁlpe or
Inmediato o administrador de la \ .
Unidad w ANAHUAC /

3 N

i (N
H 5

NOTA: NO SERA VALIDO S| CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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. Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

° En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.
Aana  Guadivore NeserHol,  Yohali Nicang, M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe " Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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iRttt T JUNTOS, ADELANTE.
OFICIO DE COMISION
FOLIO:
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HORA TERMINO DE LA COMISION

OBJETIVO DE LA COMISION:

qucnim foledos P,’c‘mcclcwu‘w de la IMma canerc Podonacion . Grgeos

SELLO (S) DE PERMANENCIA s
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\_ DIRECCION D t |
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s e

e Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

e En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

COMISIONA Vo. Bo.

GQNGQ Gon-e? %}UH\C‘/ YO"\Q I N canOr M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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JUNTOS, ADELANTE.

OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA: 19 Agost) 2023
ADSCRIPCION Gentrp de Trasplantesy de QueretarQ

DIRECCION T .
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | Yesenia e O Mavtme?
PERIODO DE LA COMISION ‘ y
DESTINO DE LA COMISION UNWE(Sida des
HORA INICIO DE LA COMISION Qq: LI-O

HORA TERMINO DE LA COMISION

OBJETIVO DE LA COMISION:
Enlregay Promocionales Gavera  CETQyvo

: SELLO (S) DE PERMANENCIA
L\’\‘S u“wﬂ:(h C&mé« Q;[’,‘/,"f,,\

e Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

¢ En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA ‘ Vo. Bo.

<
¢ - .
Vesenia Tej0 Maytrez  Yohali Micangr .
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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SALUD - SESEQ

QUERETARO
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OFICIO DE COMISION

FOLIO: ,
FECHA: | A [§ePpTi@mbone | 2027
ADSCRIPCION (D QyraTaLt AL VISP \eonTes:
DIRECCION DVOL . LOYOFOLC + 56
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | Anuer X imens Coprep RoVo
PERIODO DE LA COMISION S PTeMINR 202 2
DESTINO DE LA COMISION ROS@ TaRes -
HORA INICIO DE LA COMISION Al .
HORA TERMINO DE LA COMISION

OBJETIVO DE LA COMISION:
Emv\eat\ oL o \oials  RMons OSTATE ole vy s prtovnTen

SELLO (S) DE PERMANENCIA
. INSTITUTO
s~ MEXICANO DE_ £
OFTALMOLOGIA
LA.P.

e’

CENTRO LASER DE QUERETARO, $.4. DE C.U.
R.F.C. CLQO20423TAC

¢ Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

¢ Encaso de no realizar la comprobacion correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

by ’

Ao R Covnern geylo - :

F\Nﬁ \(o\r\a\ v Nicanor H

Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe : Nombre y firma del Jefe superior

Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



QUERETARO
el SALUDSESEQ Q JUNTOS, ADELANTE.

OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: JA— Ju |- /2
ADSCRIPCION CeETQ~0
DIRECCION . ( )
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO ILavRsol A oavex Lavq
PERIODO DE LA COMISION 1< yol-12 .,
DESTINO DE LA COMISION Uveeleo  Coldn
HORA INICIO DE LA COMISION o,
HORA TERMINO DE LA COMISION 2 5; o
OBJETIVO DE LA COMISION:

Enhefsta paclende e s plantade

SELLO (S) DE PERMANENCIA

Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

. En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles despu/é_s«déonclui la comisioén,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina. ~

il
//
| P
ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.
\WSC \) : .
\l ,
(2] . / i
/“éa 7‘60/ (\J\)CCV‘éz UZQ/{Q \bha\ LN M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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\¥&/ SALUD - SESE QUERETARO

JUNTOS, ADELANTE.

OFICIO DE COMISION

FOLIO: |
FECHA: ’-[VJ.J[ - 22

ADSCRIPCION ceT@vo

DIRECCION .

SERVIDOR PUBLICO comisionaDo | Ro clo  H.loz Jarguin

PERIODO DE LA COMISION 14 -Jol-22

DESTINO DE LA COMISION O vecdio, Colon

HORA INICIO DE LA COMISION 3pm ~

HORA TERMINO DE LA COMISION 8 pm

OBJETIVO DE LA COMISION:

£ ndreista a fudf@mée O‘—msdoCdec‘(O

SELLO (S) DE PERMANENCIA

¢ Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

¢ Encaso de no realizar la comprobacion correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE & Vo. Bo.
/ ‘ J o e
Roddo H.Juvz J.  “ohat Nicanor B ~—
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del J perior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



