SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

OFICIO DE COMISION

FOLIO: /
FECHA: of /Dic / 27

ADSCRIPCION:

‘ Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION:

Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
- : j ;; T & >0r e (°
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: 6“7“[‘6% GC kel ’/a/ 5 vid

PERIODO DE LA COMISI{)N: o6 ,/?/c /zg ,
DESTINO DE LA COMISION: enfrega oo
HORA INICIO DE LA COMISION: 133 s >

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION:

{
() A
entreg o oo do cuvmento>
\V

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 después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

o

) = -
a0 comes, eV
Galbloa Gomey P& Mohali Nicavor NewaleS
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe

Inmediato o administrador de la
Unidad

Nombre y firma del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO

OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: 52-12- 202 T
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | /) g ¢ [ /45 ¢l ,Qz;crc)‘ » (olChodo
PERIODO DE LA COMISION: O2-12 ~262
DESTINO DE LA COMISION: yniCe9 - lmss

HORA INICIO DE LA COMISION:

L 30
HORA TERMINO DE LA COMISION: q 3

OBJETIVO DE LA COMISION: TyosloJc C{lc b5, Foan

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 préximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE Vo. Bo.
Oanctl Zspoef ‘ -
Slesnd 7 Colcho)s ohrall Rieanow
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, F-ODC-001

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



¢ SECRETARIA
\gea/ DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO
OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: 0 Z_ / ;z/g;c
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMIS,IONADO:
PERIODO DE LA COMISION:
DESTINO DE LA COMISION:
HORA INICIO DE LA COMISION:
HORA TERMINO DE LA COMISION:
OBJETIVO DE LA COMISION: UNISEQ

Tmslo\ig de. Aishe. ol Iuss

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 comprobacioén correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISION

//C’

Ny : -
alt&.b-e'}‘)ﬂ O‘&Q.{\f"(_ C“ \'/O"\Clh ARG O + M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe

Inmediato o administrador de la
Unidad

Vo. Bo.

Nombre y firma del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,

F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO

OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA: Oz /Dic /2027

ADSCRIPCION:
COORDINACION:

Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | (il 66 Ciomez A gl e’

PERIODO DE LA COMISION: ov/Die /2012
DESTINO DE LA COMISION: nice / (A8
HORA INICIO DE LA COMISION: 930 e

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION:

hosladlo de rana atvhoa

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 préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

COMISIONA Vo. Bo.
? 7l , =
évccwﬁa A \fol«a\\ N «coron 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, F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO
OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 30 7oV /2T
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | & Lizcbe Hh Or clome 2
PERIODO DE LA COMISION: 20/novitz
DESTINO DE LA COMISION: Hosp. gjemch &

HORA INICIO DE LA COMISION: W 1S

HORA TERMINO DE LA COMISION: | (5.0 ~

OBJETIVO DE LA COMISION:

entr egon dr o&cio

SELLO (S)DE PERMAN%&QIA&H. :
€

i ]

AR MHospitalarios

30 NOV. 202

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 proximos 5 dias habiles después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la n6mina/—\

ATENTAMENTE COMISIONA Vo.|Bo.
Nombre y firma comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma ior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,

F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO
OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 30 /nov/(zOo= ¢
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION:

Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | &alilec Gonmez A.-_‘)'w\c\’

PERIODO DE LA COMISION: d0/Nnov (22
DESTINO DE LA COMISION: Howp. Genercl
HORA INICIO DE LA COMISION: WS

HORA TERMINO DE LA COMISION: |/Z @ o<

OBJETIVO DE LA COMISION:
ef\‘\'fej:j G O (.’\Q\T\ ©

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 préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némin

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

J 7 \ \
Gealleen Gopner A‘;?V\\ ov )
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firi uperior

Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO S| CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO

OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA: 2% /rov /2072 2

ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | clless Glomez  Aguiler

PERIODO DE LA COMISION: 2% /nov/12

DESTINO DE LA COMISION: Lagowt et e

HORA INICIO DE LA COMISION: 120

HORA TERMINO DE LA COMISION: 13100653

OBJETIVO DE LA COMISION:

(_ij P 8 B

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 préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

\
|

ATENTAMENTE COMISIONA / Vo.Bo. |

> \ A 7 ; { =
(;;ulv eo (dmer Aguuler
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y fi del Jefe superior

Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO

OFICIO DE COMISION

FOLIO: TSR

FECHA: ) _ 5/ ///20 22
ADSCRIPCI()N: | Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: /3//@ ng‘jg Moo 2 on
PERIODO DE LA COMISION: 2s/1l702 OO0 s D'c
DESTINO DE LA COMISION: LR 2;&/ 7s 25/1(202%
HORA INICIO DE LA COMISION: (O:00 Py
HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION:

611/‘\%@& /4’/ @%QB

SELLO (S yDE 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 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 COMISIONA Vo. Bo.

(5165 %

14
6 2

B \{O\«ql} Mmr\oth

ombre y firma del comisionad Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad
NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS, F-ODGC-001

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO
OFICIO DE COMISION
FOLIO: ;
ADSCRIPCION : Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | [ Ose Ardonio Valder Corndrerns
PERIODO DE LA COMISION:

- dWWembre 2S5 o zZ< -
DESTINO DE LA COMISION: S Juen e Pire s vevtembre
HORA INICIO DE LA COMISION: 10 SO

HORA TERMINO DE LA COMISION: : nrs

OBJETIVO DE LA COMISION: :
gWAWJﬂ Z/:g(?l(/l’ a SGM d/cg/!? Ko

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 después de concluida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.
jcxé /fr)%x'mfc‘ \/Z\Q&L \,-:(ho 1V aJleawvor M,
Nombre y firma del comisionado Nonibre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediato o administrador de la
Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,

F-ODC-001
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO

OFICIO DE COMISION

FOLIO: / E 7
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | / f/ i [eop€ 2 fte /0l 2
PERIODO DE LA COMISION: & 7 Pt
DESTINO DE LA COMISION: z5 fu (202
HORA INICIO DE LACOMISION: |/ 0" g ©

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION: on fv€ Gac (oS %, [5 e

- :
AL SJvhkn Ze | /,;’ "o

4
L

SELLO (S /5 DE PERMANENCIA

- “ f

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 recK)ido a través de la nomina.

ATENTAMENTE Vo. Bo.
‘,/&,‘!4 /L e ,,/th//),. N> \(Olf\al; N cor nor :
Nonibre 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, F-ODC-001

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



