o Estatal de

.. @ Centr ‘ ECRETAS f
ie, Trasplantes </ SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA:O1 - )ul-AS
ADSCRIPCION EETQwe .
DIRECCION | ee] Lz - Daniel Rasend?f
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | Rotlo H . dox = Dawiel Rm(\ R
PERIODO DE LA COMISION | }\V gesfen. Jaqamd llo- Cexlos Ramirex
DESTINO DE LA COMISION | O e e
HORA INICIO DE LA COMISION ooy

A =
HORA TERMINO DE LA COMISION 10: )8 am = 12 pim

OBJETIVO DE LA COMISION: N iy E———
C—— / & c
Cere monia |nav ?UVCLC{Z),V\ Exapo Toto @ye,qygtp Cone evc Sa
en (q orPWA- o ©
ff Jp"‘mok de com LA D AQ Sexwvicio gouq_[

SELLO (S) DE PERMANENCIA

Moo de lo Cur e Movkine?

J‘
]

¢ 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 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

Kodlo H-Avx .

i
J’
!
| Nombre y firma del comisionado

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



Centro Estatal de

. » CSEFCRETAR [
% g, SECRETARIAL
ie! Trasplantes Z.% SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: ! jo 2 /701 S
ADSCRIPCION .
DIRECCION . _ ez Golles=
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | M"'VC 5054? Zwﬁ/o/u;o Lol
PERIODO DE LA COMISION | CWZ;Q R o Tl
DESTINO DE LA COMISION UNZ V7 B s Ao oL Hoe
HORA INICIO DE LA COMISION o'
HORA TERMINO DE LA COMISION ;2 0O ©
OBJETIVO DE LA COMISION: i |

SELLO (S) DE PERMANENCIA

RECIBID g;j% |
DI VA | gl <

|* 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 comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,
‘ autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

U —

Nombre y firma del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURA),(
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



— « -« CentroEstatal de o QUERETARO
% & Trasplantes i I

Querétaro

ai7b l Adelante
- OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA:0% (03 |25
ADSCRIPCION
DIRECCION CE1Q RO\ Joza Otbing (€981 ding on\ RV n}
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO B1bhiona LEACZMA UEBING L docencia @ Ipediigacic
PERIODO DE LA COMISION g lo3 |25 ‘
DESTINO DE LA COMISION Heopita\ Hoocodi
HORA INICIO DE LA COMISION 12400 P™
HORA TERMINO DE LA COMISION |35, ©m g1 oximachman IG.
OBJETIVO DE LA COMISION:
|39 Reonitn Toio €olsla) de lhves ) lgocion Dalod.
SELLO (S) DE PERMANENCIA
08 JUL. 2025
\ D
° Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en es)»’ﬁfrrme 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 comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.
ATENTAMENTE COMISIONA
B B%})\()N\ (.Gck‘z—'vwcl UY(‘)?TU
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe superior
i L

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



¢ CentroEstatalde - - % QUERETARO

% °.@ Trasplantes AL e ¢ | b o
QW Querétaro { Adela nte,

OFICIO DE COMISION

FOLIO: |

FECHA:I0 |03 125
SRRSE%%FC'?JON Cen Yro ‘\ ’«Ho\ AG\D tras plonieo.
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO |:biann
PERIODO DE LA COMISION 10lo7 \25 \o)
DESTINO DE LA COMISION Leadn (cota (o
HORA INICIO DE LA COMISION 10% 30 am
HORA TERMINO DE LA COMISION |||+, 30 Q.

OBJETIVO DE LA COMISION: Cb '
¥hesion Paia Pr%‘(m@aér) C(G ﬂCJrlU\AO D e H1DO.

SELLO (S) DE PERMANENCIA

p

;’ Dr. Mario

| Saldivar Jig
ICO ClRUJAyG
A M.

wcf ~PROF. 972617,

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 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.
I

Bibiara ledezva Orbing

Nombre y firma del comisionado

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



Querétaro [

-« CentroEstatal de o Y . QUERFU-
* Trasplantes SEHL L CHERG “ owtie

OFICIO DE COMISION

FOLIO: -
FECHA: 749 /O? 2.

S%SE%%::%ON Ceodt0 €800\ e Twose lon tes de Goarataro. o)
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO D! 51070 Ledezma Ut bam (cootdinatlor Bocencio @
PERIODO DE LA COMISION 2alotles | 1
DESTINO DE LA COMISION Hoop ital Beneca) de Goardtoro
HORA INICIO DE LA COMISION 3% 30 G
HORA TERMINO DE LA COMISION |2} ¢ (| 30 v (2 00 P

o

OBJETIVO DE LA COMISION:

*(ofo(\#o%\cﬂ 0 Jmmo, c(' WARLK C\g(\ ( \m(a 'y ?ocmM( ) \n O _,\ i‘goc\qﬁ_
\nClgyendo pacienie \U‘\?\c\\’\ e}

SELLO (S) DE PERMANENCIA

T@ SECRETARIA j //_7 o P
DE SALUD- SESEQ - &30 - | a7, hfg
e | Hospital Genenlg,duerm /
7
Py
\__ DEPTO. DE NUTRICION

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.

¢ Encaso 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.

ATENTAMENTE COMISIONA
B bw\m Ledezma (Jrbipy Mene e | // z o
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Nombrg,yél'rma del|Jefe superior \
- Inmediato o administrador de la ‘
Unidad

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



Centro Estatal de

. V CSFCRETARIA f
e o secke
ie, Trasplantes “75/ SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO: _

FECHA: 30-Jol-25
ADSCRIPCION & YO , ..l
DIRECCION Coo ¥d. Vine. ¢ Difosion
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO = Rocio M. lox . dix oole lado
PERIODO DE LA COMISION Bl B I "
DESTINO DE LA COMISION | AEIErA A
HORA INICIO DE LA COMISION | o 30
HORA TERMINO DELA COMISION |,/ ¢ 4

OBJETIVO DE LA COMISION: ,
Des mon{gu‘ e, de Expo Foto “ @W@/Y'MOMC,; encia

vbicadq aodval mende e (a ©OLIVA.

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.

L

Koeo - Aoz Je

Nombre y firma del comisionado

ATENTAMENTE COMISIONA

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




Lentro estatal ge

= *® ETAI ‘
"’ Trasplantes =%/ SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 30 /o2 (&7s
ADSCRIPCION =
DIRECCION | ot Aleondp oyt Vece,
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | £ 0/icwe, /Ergses Towes
PERIODO DE LA COMISION Meredoes Beirien ol

DESTINO DE LA COMISION /v ¢,
HORA INICIO DE LA COMISION /7" J¢(
HORA TERMINO DE LA COMISION ,; . 40

OBJETIVO DE LA COMISION:

Rerieo de exer ,Lor O

| SELLO (S) DE PERMANENCIA

Mava S o C‘ML

, 1o inl &)
(%Yez v Vf‘% 8 : 1

{
| G
!

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 Encaso 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.

o

Nombre'y firma del comisionad

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




7™

Centro Estatal de

s e
.ie.Trasplantes -5/ SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO: ‘
FECHA: 29 | 08 2025

ADSCRIPCION (eotto eatodo\ de tranplontas de Goercara.

DIRECCION Coordinacipn de Docentioe nveot igacicn.

SERVIDOR PUBLICO cOMISIONADO B ibiona Ledezna Ovbing

PERIODO DE LA COMISION 29 (0% 2025

DESTINO DE LA COMISION 30 0diccion Dapittorta H 1, 0FiCNad Cen\ra\os seace
HORA INICIO DE LA COMISION 9100 am.

HORA TERMINO DE LA COMISION 102 55 cxn

OBJETIVO DE LA COMISION: Iow\8D\cc iG ) 18 j|
X Revisor ol Formato 7 dingvica de\ngtoma MID0, 061 (omo la acdivit
dod plcobivre\ Y0P
* 5e5CR(oviTtinud CGM“C‘\@:QHV%O de (o Corto DoliciVod de Rosanies,
|

SELLO (S) DE-RERMANENCIA |

g

N
X

/5

s

Ao~ oON
ACITAC

. En caso de no realizar la comprobacién correspondiente en los proximos 5 dias habiles después de concluida la comision,

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

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

ATENTAMENTE

|
|

—

B‘\) E?ODQ LGCIQCN\Q Ul&)im

Nombre y firma del comisionado

f
Nombre y firma del Jefe superior |

|
|

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



—

< ¢ Centro Estatal de

\ Trasplantes *%/ SALUD - SESEG
Querétaro
OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: 29 - 490 - 15
ADSCRIPCION SR N O i I
DIRECCION Coovd. Vone. jbbk{ ff‘%‘% i,
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO 'Ro%c W hox amx e £
PERIODO DE LA COMISION Cibie S bl SN
DESTINO DE LA COMISION V' 6 MM = Ago-
HORA INICIO DE LA COMISION o . i
HORA TERMINO DE LA COMISION A5

A p

OBJETIVO DE LA COMISION:

vgani gacion @/‘/Wcéo Juewes 25 se PQ{T’?‘Q’WI/JYF
en. UVM | po~ (a Kl Do . E‘S‘lgec’éa,(

SELLO (S) DE PERMANENCIA

BSHELE Okl VAl

JANPYS QUERETAF

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 Encaso 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
pm— =

Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe

Inmediato o administrador de la
Unidad

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




I
‘ ) ' B{V \
& NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADURAS,

p Centro Estatal de

& * s | SEC
i" Trasplantes =% SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO: B
FECHA: 5- Sep- 45
ADSCRIPCION ceTlyo : :
DIRECCION Cooxd. Vine. y Dif o<idw I
= 2

SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | /%O(U’D H-AUZ e el Resen

PERIODO DE LA COMISION s ey
DESTINO DE LA COMISION v il °F
HORA INICIO DE LA COMISION LR g

HORA TERMINO DE LA COMISION 1A 4% pm

OBJETIVO DE LA COMISION: —
2% Jowda o evendo de (a XTSung.
' o 4
ISERPRIY] de Do § TTyase (anle
en la UUM.

SELLO (S) DE PERMANENCIA
o5/0a/170%5

125"

» 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.

I e 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

Rodo ~\r<$oz e

Nombre y firma del comisionado

ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.



« Centro Estatal de - - QUERETAR’_O
% =& Trasplantes ' \ A
Querétaro [
tfdh{ of
OFICIO DE COMISION
FOLIO:
a | FECHA:/[-0F- 2028
: C@h\‘fo %)VO\O\ &30050( A
ADSCRIPCION TiosPlonkes € o Mt Carmen Gxat
DIRECCION Domict \siot Resendit ortnodo, O
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO 25 Gonalez
PERIODO DE LA COMISION J6-04-20
DESTINO DE LA COMISION | -
HORA INICIO DE LA COMISION QLo
HORA TERMINO DE LA COMISION 1230 Fm

‘o

OBJETIVO DE LA COMISION:

Db de oficis

A O/U’f 10 [nsJ}lU(JU"\Qﬁ'

SELLO (S) DE PERMANENCIA ]

,’/

/

¥edl nacx

et
,‘ M\ O\
/QL‘%C(Q{

e

S

LC"L‘[OJ\ o

MEX &

j==( mn’j

4

(Camirez.

Mecl:icg Qo de 0

& s @ sl o

Declaro bajo protesta de decir verdad,

conocimiento de las sanciones que se apl
En caso de no realizar la comprobacién corres
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener
icarian en caso contrario.

pondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,

ATENTAMENTE

bre y firnfa del comisionado

COMISIONA

Vo. Bo.

Nombre y firma del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADU
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERAGION.




@ CentroEstatal de CRE

.' 3 SECRETARIA DE
oy i‘ Trasplantes 2%/ SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FecHA: 10 [oq [25
ADSCRIPCION Centio €dtotal da Traaflamtad \C‘Q Qoerdtaro
DIRECCION Ceordinadot de Docencioe \nvedtigocidn
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO bi\o a ladezvna Othina.
PERIODO DE LA COMISION 10 |09 2025 \ \ . \AA
DESTINO DE LA COMISION Hospito)l Moacir, OntV- Anahoac, Fac.€at- 0BG,
HORA INICIO DE LA COMISION 1018 oM.
HORA TERMINO DE LA COMISION ?
OBJETIVO DE LA COMISION: | - |
Enteaa de OFtciod v dablotded DemMana Bactonal da Penac.
v 4 r@?\on¥@3 Qro. 2025,
SELLO (S) DE PERMANENCIA
OV\ ( 1/0;5(&46( P
10 )02/ 25 |
7y
' ANAHUAC
» Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datoi 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 conciuida la comisién,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.
ATENTAMENTE
B ibiana ledezval). .
Nombre y firma del comisionado Nombre y firma del Jefe superior
P

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



,’\‘

Centro Estatal de

. ¢ SECRETARIA DF
e, ©® : o
i‘ Trasplantes 23/ SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO:

FECHA: |8 /oq |25
ADSCRIPCION (eed o €otado ) de Tresplantes de Qoeratang
DIRECCION ootdinaion ¢ Boceaciae ndes tgacian
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | '\‘b[\\cm Lgc\ezmo Urbtag 1=pdviover Mengses Torve §
PERIODO DE LA COMISION 2al0912 g Coren Gowcn %,
DESTINO DE LA COMISION leQoe Coco Cola  #*csden Z%m// Ze %j’
HORA INICIO DE LA COMISION 5420 Om. Podari®

HORA TERMINO DE LA COMISION |5 Y (0 PM- s=Uriel \/f//a /o',q Albe. éxlemo)

OBJETIVO DE LA COMISION: | |

=P e 20t e | Pragrova BiDE Cnadicion \NJ?DWAQ para la ‘H@“Um CR*H”“)
ﬁmrﬁmq\ |€@8D Coco Calo, ¢ | \a Finolidad do dedactar a diamps |
cofemedoded Ceenveo—~ gere rohiuas,

SELLO (S) DE PERMANENCIA

SALUD
OCUPACIONAL

23 SEP. 2025

'« Declaro bajo protesta de decir verdad, que los datos contenidos en este informe son veridicos y manifiesto tener

¢ Encaso de no realizar la comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de concluida la comision,

conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario,

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

ATENTAMENTE com ; /\én\so.

NY‘;\“ &gn\a/\/’\q lo dezva Cwbim

re y firma del comisionado

"

e —

Nombre \a del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHA_%S,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACIO



Lentro tstatal ge

# T
es 0 E
ie Trasplantes -5/ SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO: |

FECHA: 15 [04/25
ADSCRIPCION Ceatro €alatel de Tesnplantas do Goorataco.
DIRECCION Eoﬂbt‘di‘ﬂaffgg Poccacia e \pvead fﬁqc,m‘n
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO  Ribiana Lecdezna Oibioa = S
PERIODO DE LA COMISION 721025 : o 1= Ao Merneses @m‘f?% /
DESTINO DE LA COMISION HEQDHR Coca (vla ~ , Dowicsn
HORA INICIO DE LA COMISION Fe 20 am. %k 2=(Phs A (oearesr,
HORA TERMINO DE LA COMISION 4. o5 pm, LS= Urie{ \/i /}a fo'n /Z) [ba (f)‘?Lerrw)

OBJETIVO DE LA COMISION: _ - "
b Rcalizar ol Programa M1BO (redievsn \ﬁ*f@;()cb para la defeccion oper m»

a\ petoonal \e@BR Coca Cola. con (a Fina b da dedecAar o Y lampo
cpfo e c‘cxdcé Crom ‘Ck;tj@l'\@ ra Hivas

53

|
| SELLO (S) DE PERMANENCIA |

| SALUD
OCUPACIONAL

=320
QUERETASC, §.A. DR C.v. |

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

ATENTAMENTE

|

- Biblana Leda2zwa U bina

' ombre y firma del comisionado

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



] cstatal e

ie Tm,)iam(' -5/ SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA:”?G loq (25

*COC’(C\\ﬂQ(_\O\/\ %(GGQQQ n\,C“E‘)\\\ aca\6 0 .
&

~ DlobhH.

ADSCRIPCION ¥(povd vnacion incylaceen Y o
DIRECCION Contre Cam*a\ e Trooe lan @b
SERVIDOR PUBLICO comsnomoo 7\?\% 09 Lgego Zg’é‘ao%’) ng, ct Re%,\qt Cla . Loz Sarguio

i - () Q
PERIODO DE LA COMISION 04125 ' % N e
DESTINO DE LA COMISION Q,m ierardad de\ Valle He'xico
HORA INICIO DE LA COMISION 9500 am

HORA TERMINO DE LA COMISION 12,30 P

OBJETIVO DE LA COMISION. 7 |
ReAtvidad C\G la B@MO% catata) AQ Donacidn ~ Tropp lan Yoo,

,geemenc\a do & 30eqen mendales de Trasplentoded plemanta

| 2025,

SELLO (S) DE PERMANENCIA {

ACIV AN
Teub

// Recto gin

uvM™

§ C
O¥v13¥IND sndwv:) 71€.09~-1%
ODIX3IN 3a el
TIVA T30 avaisyaar:

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

ATENTAMENTE

| e el Urbg

I Nombre y firma del comisionado

COMISIONA

[
\\i\

Nombre y firfia del Jefe superior !

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



Lantro tstatal de

# % SECRETARIA
& & b A
ie Trasplantes “ % SALUD - SESEQ

OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA:
; “drla , Tpsplan™= ;

ADSCRIPCION Cente@ E’Mf‘ d,e B A Golchado, TVP55 0,'&151‘?‘;\.(“’."”‘”"
DIRECCION Ay Zwageza 58 @i la Gae 2 ol el Resendit lc ' Garcr Gonzaler
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO L ™"~
PERIODO DE LA COMISION L b o i
DESTINO DE LA COMISION uy%ﬁ‘mc :
HORA INICIO DE LA COMISION e

HORA TERMINO DE LA COMISION 12 00p.

OBJETIVO DE LA COMISION: T S R
Ct\i':rwr ecendo en la Un\w’f’)-cw del b lle ac /%PK;CC' CO"‘P(’LS C}Ll<”(c"Fa{o

SELLO (S) DE PERMANENCIA

QCJ,\ tong

| ’\/é f‘i_})k(}
D4 :
/, (\Egt?lm:r)/
OIVLININD sndw ( ; o & " e
ODIXIN 3Q e

YA T3G avaIsyaAIN-

|+ 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 comprobacién correspondiente en los préximos § dias habiles después de conciuida la comision,
I autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE

ﬁo%%y firma del comisionado

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

£
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OFICIO DE COMISION

FOLIO:
FECHA: 25-00.75

apscripcion (ertvo Estet=l de Vvagplentec
DIRECCION f\v.|gnecio lovacpx #5% (ol la @apil|c
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO | JesSicen  pwennlllo
PERIODO DE LA COMISION 25 |sepl

DESTINO DE LA COMISION ) ;
HORA INICIO DE LA COMISION \)k‘t\») M Qleretaro

HORA TERMINO DE LA COMISION 300 {’,‘:;

OBJETIVO DE LA COMISION: |
|

CUbrir everfo en la Uum.

| ~ SELLO (S) DE PERMANENCIA

Lo
’ L\clv‘(_\(\c. |
| v ‘ —!_0“\.’)2(... f
i } Reroea |
| g ! 250928
1 O¥VIININD sngwyH
ODIX3IW 3q

MYA 130 avaisyap- ?

- s - - - e = g N =]
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 COMISIONA Vo. Bo.

| -
} No a del comisionado

|
|

Nombré y firma del Jefe superior |

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

FOLIO:

FECHA: 24] 0925
ADSCRIPCION Centro E81qla) de traselapies \
DIRECCION Coort dinadet ¢ PO canUd @ Pm‘if*é\ \\30000
SERVIDOR PUBLICO COMISIONADO Bibrapa ledezva Oilbing C |
PERIODO DE LA COMISION z0(0al25 oy &0 do | Carven Farcy
DESTINO DE LA COMISION Oniversidod Cooohieroc & Bonzalez
HORA INICIO DE LA COMISION %4 30 oM. o \
HORA TERMINO DE LA COMISION R e ndrno. NeN®EaS

Torred

OBJETIVO DE LA COMISION:

¥R \IZ0F Praarama MIDO a eslodionles v (0laboraderan de la Ontver
atdod Coodhiemoc Querato 0, ComPos Tray Tomferp @arca.

SELLO (S) DE PERMANENCIA

/)
ID CUAUHTEM
PLANTEL QUERETARD e

NUTRICION

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.

Bibiana Ledezma Obing
Nombre y firma del comisionado 3 Nombre y firma del Jefe superior

NOTA: NO SERA VALIDO SI CONTIENE TACHADléAS,
ENMENDADURAS O CUALQUIER OTRA ALTERACION.
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ie, Trasplantes ~"s/ SALUD . SESEQ

OFICIO DE COMISION
FOLIO:
FECHA: 24(0a[25
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RV ; 200 toador de Vincolacion ¥ DiF6ai00%eaio f, (02 Sorgin)
PERIODO DE LA COMISION 097 o\f;«é\\iog % S\‘Fom‘g%o LiC. Danial Broa Reasndiz g\dhado,
DESTINO DE LA COMISION Ontvesardod  Coquniemoc. 01175 0live e\ Cotman Fareia Fonda-
HORA INICIO DE LA COMISION 10500 Om. Y 2

; C2.
HORA TERMINO DE LA COMISION 4, 00 P Pasonlesi @ Adrfana Meneses Totres

§OBJETIVO DE LA COMISION: Dot 2@ qotnmienio a lo idora da Donacion ¥ I raaplanicy
Proatamoa= Sornadad JOUenie@s, Clgylg Donacién y Traaplonies. |
Ponc M Dr€ zage e\ H\JG\QT*\!\\\C&()& |
aepe=Univa rdtdad Coachie™oc
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UNIVERSIDAD CUAUHTEMOC
PLANTEL QUERETARO

NUTRICION

. 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 comprobacién correspondiente en los préximos 5 dias habiles después de conciuida la comision,
autorizo el descuento del monto recibido a través de la némina.

ATENTAMENTE

s '
é%\%m ny Leéo 2on0 Uebirg

re y firma del comisionado

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



