e o SECRETARIA
N 54/ | DESALUD

el
‘ Centro Estatal de Trasplantes

ot g

QUERETARO

OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 22->n\vo-245273
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SER\[IDOR PUBLICO COMISIONADO: Resano o ez v ez
PERIODO DE LA COMISION: e

DESTINO DE LA COMISION:
HORA INICIO DE LA COMISION:

HORA TERMINO DE LA COMISION:

ACTS Auto~o e
10 aavanr
4 -

OBJETIVO DE LA COMISION:
SVandl Feaa deln Salvd

SELLO (S ) DE PERMANENCIA

L\’C EhedO O@mvﬁw(

s
22(06 [ 2023

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.

\{O ok M".CCAV\OV l\bq(.e_s

Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
. N A Inmediato o administrador de la
RCSC\V\ Q- At e 2 Y/H'Z_ 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: J3 ® Jin(Q 2023
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | Yesen\G Tvep
PERIODO DE LA COMISION: Juni0 83
DESTINO DE LA COMISION: ACPs  AUTOMDTWE
HORA INICIO DE LA COMISION: 10:00 am

HORA TERMINO DE LA COMISION: 14:00 pm

OBJETIVO DE LA COMISION: stand

SELLO (S ) DE PERMANENCIA

LG En@'?da C’(OCCODC/’W‘W\\?LC’Z

<4

22 (06l 2023

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

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

\{QS'E’VI(O T"‘:IO MO#"’\GZ Yoali Ncano”

e3
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 S| CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-001

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




SECRETARIA
DE SALUD

Centro Estatal de Trasplantes

QUERETARO
OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: 22 /06723
ADSCRIPCION : Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | Gialuliss  Ciomer Agenleoy
PERIODO DE LA COMISION: 29 /060 2 3 c
DESTINO DE LA COMISION: ACPS AvTe o vIE
HORA INICIO DE LA COMISION: [0:00 o
HORA TERMINO DE LA COMISION: 208 P

OBJETIVO DE LA COMISION:

STAN ©

SELLO (S ) DE PERMANENCIA

/(¢ BrexdaOroccod.

Vs

22(06 (2022

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

ATENTAMENTE COMISIONA Vo. Bo.

4

' \(OI’\D((( Nicanor aley

b

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 S| CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-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: | C(ur\ ¢ ¥dwardae Reumivd, PDivean
PERIODO DE LA COMISION: YU O S
DESTINO DE LA COMISION: M o, Pt E5cebeds
HORA INICIO DE LA COMISION: 2006

HORA TERMINO DE LA COMISION: (d: 00

OBJETIVO DE LA COMISION: =
ST U ponencia D@ ey o (BTR  PAIG £6Cahoq,

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 § dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina/.,w/———\

ATENTAMENTE COMISIONA / Vo. Bo.

40//85 oo/ ?)Ct/ﬂ//rzz,.} \(o\rr\\‘. Ni camnor
ombre y firma del comisionado

( Ovdlé’j ‘ . 95
Nombre y firma del Jefe Nombre y fi ‘superior
Inmediato o administrador de la
Unidad
NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS, F-ODC-001

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.




W
— P
o ' 2 &

. & I P SECRETARIA
s/ DE SALUD
- LA 1 M e Centro Estatal de Trasplantes
i . . QUERETARO
OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 9 —Jon -~ 23
ADSCRIPCI(’)N: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
&
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | ACC- Roed0 M- Avx Na~gein
PERIODO DE LA COMISION: vie 9-Jon-23 bod
DESTINO DE LA COMISION: CBTa , redyo Kscobedo
HORA INICIO DE LA COMISION: S s§30° aw

HORA TERMINO DE LA COMISION: 4 pw

OBJETIVO DE LA COMISION:
SX*’CR/»/L Y ON @ O TBhya. T yene é?ad&/q_
en CBTa /%3@,6(/»0 =scobedo

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 COMISIONA il

\
/ i =
R_OC{O H}\UZ JWQ)) " \(oha\\ Nicanos M
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firma/del
_ Inmediato o administrador de la ! =
Unidad U
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

ADSCRIPCION:
COORDINACION:

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO:

FOLIO:
FECHA:

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

Clon et Gewodluge Yooce Vetno

PERIODO DE LA COMISION: VO - O - 2023
DESTINO DE LA COMISION: \eR v« SEJILVLE
HORA INICIO DE LA COMISION: V2. 30 - bvS
HORA TERMINO DE LA COMISION: \S OO we s
OBJETIVO DE LA COMISION:

EXvegar oficion

SELLO (S ) DE PERMANENCIA

— %
Sedves

CRETARIA DE LA
!.:JEUVENTUD

‘4 ..
‘-__’L .
ORA* _L_-
NOMBRE Y FIRMA: "

RECIBIDO

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

COMISIDNA

Vo. Bo.

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: \0 (04 20012,
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | CoMbore O BeVo ANyt Xinnes
PERIODO DE LA COMISION: Avvik 20) 2, ‘
DESTINO DE LA COMISION: CEIUVE | hoviald (uneve k. ol 87
HORA INICIO DE LA COMISION: vlrao

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION:
E‘v\)“"?f“ e o0

SELLO (S ) DE PERMANENCIA

; SECRETARIADE LA
JUVENTUD
FvEs
NOMBRE Y FIRMA wora. £ 3 11 Y
L REC O

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 Vo. Bo.
A/\( CD\
Nombre y firma del comisionado ombre 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:
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO: | Cxtlileo Groiwez Acjuler
PERIODO DE LA COMISION: oS /AR F2070S
DESTINO DE LA COMISION: Orgeno wdeno cn ceds of
HORA INICIO DE LA COMISION: q: 30

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION:

ENTRESA 5 FUCLo ¢

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 Vo. Bo.
/

Yy (ond \fo\nd\i Nicavo v
Nomgté();(’ |rmg Qel@%%mado 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:
ADSCRIPCION: Centro Estatal de Trasplantes de Querétaro
COORDINACION: Centro Estatal de Trasplantes de Qro.

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO:
PERIODO DE LA COMISION:
DESTINO DE LA COMISION:
HORA INICIO DE LA COMISION:

HORA TERMINO DE LA COMISION:

OBJETIVO DE LA COMISION: Zm/rzga (/e ﬂfj[ /S

PODER EJECUTIVO DEL ESTADO DE QUERETARQ

SEL Qﬂ{s ) DE PERMANENCIA™

E PREVENCION

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.

/jTENTAMENTE COMISION{]\ Vo. Bo.

S Jgniel ]:r; zel ’ \ \&
Hrsorde (olcry oJo SAOAN

\!él/\m\'. L eoAnG v

Nombre vy fi ionado 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.



