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OBJETIVO DE LA COMISION:

Curso "Prevencich de incengiios y atencicn de emergencios”

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.

Nombre y firma del comisionado

Inmediato o administrador de la

COMISIONA Vo. Bo.

Ro sado F’INHML.

Nombre y firma del Jefe Nombre

Unidad

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS QO CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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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 comprobacion correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

OMISIONA Vo. B

V)

Nombre y firma del comisionado < mbie Witma/del Jefe Nombre y firma del Jefe superior
Inmediaty & administrador de la

idad

NOTA: NO SERA VALIDO S| CONTIENE TACHADURAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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OBJETIVO DE LA COMISION:
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SELLO (S) DE PERMANENCIA
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o Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este m?éfragrm %ME@‘@K%aniﬁesto tener
conocimiento de las sanciones gue se aplicarian en caso contrario.

e En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comisioén,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.
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ﬂ_c{mbre y ifnadel comi’sigiadér 0 Nombre y firma del Jefe Nombre y firfa 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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° 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

Nombre y firma del Jefe
Inmediato o administrador de la
Unidad

irrha del Jefe superior

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 o
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.

n-este informe son veridicos y manifiesto tener

ATENTAMENTE COMISIONA
e
Jessies  Leomnalies _ -
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe Nombre y firm & superior

Inmediato o administrador de la
Unidad

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



B Q @ CentroEstatal de
i E Trasplantes

OFICIO DE COMISION

SECRETARIA DE

s/ SALUD .« SESEQ

FOLIO: o
FECHA: C4 Tcbicvo 2925

ADSCRIPCION

DIRECCION

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO
PERIODO DE LA COMISION

Cetgre
Meriee de e (Ut

! 300 o el
DESTINO DE LA COMISION e a Ao
HORA INICIO DE LA COMISION IS o las

HORA TERMINO DE LA COMISION

He 0

OE::..I:EIIVO DE LA COMISION:
—Keonon  Ddgusiaencs

OFICiALIA Qc;ua’m'mno

MAYOR
DIRECCION DE ADOUISICIONES

04 MAR. 2025
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 comprobacion correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,

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

Nombre y firma del Jefe superior

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



