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DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL

OFICIO NUM.: 029/DDS /2020
EXPEDIENTE: TRAMITES COORD.
| ASUNTO: COMISION OFICIAL

Sombrerete, Zacatecas, a 30 de enero del 2020

NOMBRE: SALVADOR ALEJANDRO CASTRO GOMEZ
PUESTO: TECNICO OPERATIVO

FILIACION: RFC: CAGS810609PT?

CODIGO NUM.; 1618

DEPTO: DIRECCION DE DESARROLLO SOCIAL
Presemnte:

Por este conducto, se le comisiona para gue el dia 30 de enero del presente ano, se traslade a, |a
Comunidad de, Flores Magén y Cuauhtémoc a C. Salvador Alejandro Castro Gomez. con la
finalidad de, realizar supervision de obra
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AUTORIZANDOLE OTORGAMIENTO DE-
|| VIATICOS | | PASAIJES | x | CASETAS Y COMBUSTIBLE

A su regreso elaborar el informe de las actividades realizadas, la comprobacion de gastos erogados
motivo de la comision, de acuerdo a la normatividad vigente, en el formato anexo, comprobando
viaticos a Tesoreria a mas tardar en 3 dias habiles al térming de |a comision, con los sellos de la
dependencia y/o firma de lugar donde se cumplio su actividad. Nm. ,n; i
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INFORME DE RESULTADOS
NUMERD FECHA

EVIDENCIA Y COMPROBACION DE GASTOS COMISION

OFICIAL
: DATOS DEL SERVIDOR PUBLICO o
NOMBRE SALVADOR ALEJANDRO CASTRO GOMEZ
PUESTO O CATEGORIA | TECNICO OPERATIVO
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NOMERE ¥ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO COMISIONADD — NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN ALTORIZO

c.c.p.- Tesoreria (anexar documentos comprobatorios con requisitos fiscales
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