MUNICIPIO DEL NAYAR, NAYARIT
OFICIO DE COMISION Y ADMINISTRACION DE
VIATICOS

H. XXVI AYUNTAMIENTO
DEL NAYAR, NAYARIT.
2017 - 2021

{= 33170 6

XXV AYUNTAHIENTO
EONSTITUCI%AL D RUIZ, RAYARIT.

J‘ sis Maria, Nayarita_ @ de Haeec 2019,

PRES‘DENCIA 7, Numero de oficio:
// Asunto: Asignacién de Comision.
Nombre:_Beniriz r\f\R\ﬂF\)P\ e ([ LANO L\LF\TOR&@
Puesto:_{ )\ ecTO RN L\Amn MuonicipAl
PRESENTE.
Sirvase trasladar a: (\2\.) V2 N AM RRAT
El (los) dia(s): _ g~ (2 ( * _
Descripcién del vehiculo oficial Placas No.: o
Para desempeiiar actividades de:Reu i VIl v Ny
Uz.c ﬂCao.U orumc(.H eN' ‘ B ed
' Slendo su salida el dia ]} -O™" LY y su retorno el dia____del mismo mes de 2D _ G UM ThRID.

'S

Para tal efecto la Tesoreria Municipal le proporcionara:

Viaticos / , transporte Publico_-—, Combustible__ ", Casetas__ =, —

| dia (s) de viatico (s) por un importe de $ SQO 0O

(DO NS (g ibrde  @eEses oK 1100 MNL)

\de transporte, Terrestre Z Aéreo —— Otro .

SECRETARIA DEL
AYUNTAMIENTO = |
‘ H.xxmtm_ﬁ_ omision: Vo.Bo. de la Comision
DEL N ARfOgha

2017 - 2021 |

77 R = .
Jefe inmediato del Lic. Norma \varez Lépez / Adan Frausto Arellano
comisionado Tesorera Municipal Presidente Municipal




H. XXVI AYUNTAMIENTO
DEL NAYAR, NAYARIT,

2017 - 2021 H. XXVI AYUNTAMIENTO DEL NAYAR

GOBIERNO DEL NAYARJUNTOS POR TI

INFORME DE RESULTADOS DE COMISION

Nombre del comisionado: Bepnrriz Ao rRIANA  ARELRNG N ATOREE
Puesto del comisionado: M), pectorA  Pe  TAIWD  Muva pAL

Comision realizada a la localidad de: Rui>  N) AMAR (T ...
El (los) dia (s): 27 -0 - {9

LS
Objetivos de la comisién: Rey 0oy VincolAcioN INVTERIECTORIAL

MuNIGPAL  PARA LA CREATION jfommec:me;\

TO Oe REDES CoOMUNITARIAD - DI /
Resultados obtenidos en la comisién: v Norte TRA h@é
co n: D e Lf‘\ W &} Q{J\ o] (
e s AYUNTAMIENTOS SAIUD M&g
N} O N i Dfﬂ,GCC,LOM Oe ﬁ-hnva: ‘g
€N - COMTDUNTO S 1A SecretARA D BAILD é”‘&’w

e Y Perauni”l i
Reaveficy He As  MUTERES  CugprAtADAS n AS1H Coto e
avefiCp $

MANTEN e 7o > ALIMenTACion He RS POSADAS
De los Hosprawes Mixto Y Danwip Tezesa,

El presente informe debera adjuntarse a la comprobacién de viaticos.
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LR Keatriz ADmIANA Pastiane A Nombre: PROfA HTRNRHER cuCin
_ A OCc SAuD  HUMNIGPAL RO0 ML N e
Puasto: foraghp A Puesto: Sccrethrin Qe e RAL
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