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DEPENDENCIA O ENTIDAD

INSTITUTC ESTATAL DE LA EDUCACION PARA LOS ADULTOS

FOLIC SOLICITUD
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NOMBRE

NC DE EMPLEADO CRRGO:

I PUESTO
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LUGAR: {Pais,Estado, Ciudad)
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‘ {} (Nagional). >~ I XY (Terrestre); | .23/08/2017 u o 1se G0 | Col.Plaza Comunitaia ;Huanal, La Cruz, Paraiso
i : : i | 25/08/2017 150 €01 . Col Huanal, Guadalupe y Tajonal.
. _— * Paszje
(X) (federaly’ - Puente y/o autopista
; ; $300.00

OBJETIVO Y/0 TRABAJOS A REATIZAR

Tromever los servicios, realizar encuestas domiciiiarias.

PRINCIPALES ACTIVIDADES DESARROLLADAS

PROMOVER LOS SERVICIOS DEL IEEA EN LAS COLONIAS. REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS PARA VERIFICAR & 1LOS ADULTOS DE ALFABETIZACION, POSI3SLES UCNS,Y
ZNTREGA & ERESULTADOS Y MATEZRIAL A 1L0OS ASESORES ¥ USUARIOS.

PECLARD, 3AJO PROTESTA DECIR LA VERDAD, QUE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE FORMATO SON LOS SOLICITADQS ¥ MANIFIESTO TENER CONOCIMIENTO OF LAS
SANCIONES QUE SE APLICARAN EN CASO CONTRARIQ.

El importe que no se comprusbe con dotcumentacidn gue Teuna requisitos fiscales Y re s5& reintegre la diferencia, el servider piblice autoriza
a la unidad ejecutora a reportarlo ¢ome un ingreso acumulasle, en base ala Ley I.S5.R. y el impuesto gue sea retenido via némina. Ex cepIuando
& este norma los recursos otorgados en la partida 37501 Gastos para Operativos y Trabajos de Campo en 4dreas rurales del Clasificador por
Objeto al Gasto.

DESGLOSE DE EROGACIONES COMPROBADAS, NO COMPROBADAS Y REINTEGROD
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REINTEGRO $0.00
) TOTAL DESTINO 7.00
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"2017, ANO DEL CENTENARIO DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS"
Calle 8 Ndm. 2. entre 48y 51, Col. Ceniro C.P. 24000
San Francisco de Campeche, Campeche. Tel. (3871) 818 03 13 v (9871) 816 60 34
AREA DE ADSCRIPCION (4)
Num. Oficio: OFICIO/NEEA/DM4/601/2017
SAIG-01-A
OFICIO DE COMISION

San Francisco de Campeche, Cam., a 23 de Agosto del 2017.
C. MAYRA IRAN EUAN COOX
PRESENTE.

Por Este medio me permito comunicarle a usted que debera llevar a cabo |a siguiente comision:
COLONIAS: LA CRUZ, HUANAL Y PARAISO

A partir del 23 al 23 de Agosto del presente afio en 2017.

ASISTIR A LA APLICACION DE EXAMENES

Por lo que al término de la presente comisién debera rendir el informe correspondiente.

. Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

AUTORIZO

DELEGADA MUNICIPAL g & &= PN




t

ANEXO No. _4
INSTITUTO ESTATAL DE LA EDUCACION PARA LOS ADULTOS

CERTIFICADO DE TRANSITO
FECHA: DIA MES ANO
23 AGOSTC 2017
NUMERQ: 7

ADSCRIPCION: DELEGACION 04 CHAMPOTON

POR MEDIO DEL PRESENTE SE AUTORIZA AL C. MAYRA IRAN EUAN COOX
SEGUN INSTRUCCIONES CONFERIDAS EN EL OFICIO DE
COMISION NUMERO 7 DE FECHA: 23 DE AGOSTO DEL 2017

AUTORIZA | /

CONFORME

;- e
. CERTIFICO QU ELraA M@MRAN EUAN COOX

HA PERMANECTD@E\%%@@AD O LOCALIDAD DEL 23 DE AGOSTO AL 23 DE AGOSTO 20 1
-Aa,;r‘-‘b &\d.-r:
xS "ég‘ CERTIFICA: NOMBRE, FIRMA Y PUESTO
SE3ARROLLO N Ao
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CERTIFICO QUE EL C. MAYRA IRAN EUAN COOX
HA PERMANECIDO EN ESTA CIUDAD O LOCALIDAD DEL AL 20 17

SELLO CERTIFICA: NOMERE, FIRMA Y PUESTO

CERTIFICO QUE EL C. MAYRA IRAN EUAN COOX

HA PERMANECIDO EN ESTA CIUDAD O LOCALIDAD DEL AL 20 47
SELLO CERTIFICA: NOMBRE, FIRMA Y PUESTO
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CERTIFICAMOS QUE EL DIA 24 DE AGOSTO DE 20_17 SE RE!NCORPOR% SULUGARDE
ADSCRIPCION EL

AMO ey,
# A
ruﬁjﬁﬁ_j EENE]

C. LORENA GARGAGUTIERREZ C. ‘ *
NOMBRE Y FIRMA DELEGADO MUNICIPAL NOMBRE Y FJRWSIONADO




"2017, ANO DEL CENTENARIO DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS"

Calle 8 NUm. 2. entre 48 y 51, Col. Centro C.P. 24000
San Francisco de Campeche, Campeche. Tel. (881) 816 03 13 v {981) 818 80 34

AREA DE ADSCRIPCION

(4)

Num. Oficie:  OFICIO/IEEA/DMA4/611/2017

OFICIO DE COMISION

SAIG-01-A

San Francisco de Campeche, Cam., a 25 de Agosto del 2017.

C. MAYRA IRAN EUAN COOX

PRESENTE.

Por Este medio me permito comunicarle a usted que debera llevar a cabo la siguiente comision:
COLONIAS: GUADALUPE, HUANAL Y TAJONAL.

A partir del 25 al 25 de Agosto del presente afio en 2017.

ASISTIR A LA APLICACION DE EXAMENES

Por lo que al término de la presente comision debera rendir el informe correspondiente.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

AUTORIZO

Br. LORENA GARIA GUTIERREZ
DELEGADA MUNICIPAL
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ANEXO No. 4

CERTIFICADO DE TRANSITO
FECHA: DIA MES ANO
25 AGOSTO 2017
NUMERO: 8

POR MEDIO DEL PRESENTE SE AUTORIZA AL C.

MAYRA IRAN EUAN COOX

SEGUN INSTRUCCIONES CONFERIDAS EN EL OFICIO DE
DE FECHA: 25 DE AGOSTOQ DEL 2017

COMISION NUMERO 8

AUTORIZA
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C. MAYRAI n}é& COOX

RME
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25 DE AGOSTO AL 25 DE AGOSTQO 20 17

CERTIFICA: NOMERE, FIRMA Y PUESTO
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CERTIFICO QUE EL C. MAYRA IRAN EUAN COOX

HA PERMANECIDO EN ESTA CIUDAD O LOCALIDAD DEL

SELLO

AL 20 17

CERTIFICA: NOMBRE, FIRMA Y PUESTO

CERTIFICO QUE EL C. MAYRA IRAN EUAN COOX

HA PERMANECIDO EN ESTA CIUDAD O LOCALIDAD DEL

SELLO

AL 20 17

CERTIFICA: NOMERE, FIRMA Y PUESTO
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CERTIFICAMOS QUE EL DIA 26 DE AGOSTO DE 20 17 SE REINCORPORD @L&WEAB DE
ADSCRIPCION EL Firya oo A“f}\xm
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C. LORENA GAKCIXGUTIERREZ C.  MAYRAIRANEUAN coox <CT7
NOMBRE Y FIRMA DELEGADO MUNICIPAL NOMBRE Y FIRMA.COMSIONADO
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