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ORDEN DE COMISIÓN

FECHA: ____________________

Señor(a): _________________________________________________________________

Cargo: ___________________________________________________________________
Centros de Atención y/o Proceso: ______________________________________________

Sírvase trasladarse a:   ______________________________________________________
Y cumplir los siguientes objetivos: ____________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A partir del día: ________________________
Para esta comisión dispondrá de _________ días con viáticos de $ _____________ diario o $___________ de manutención y (con__) (sin___) derecho a reintegro de gastos de transporte, adjuntando los tiquetes correspondientes.

__________________________________


___________________________
JEFE INMEDIATO 


        


GERENTE
CONSTANCIA DE ASITENCIA O PERMANENCIA

El suscrito ________________________________________________________________
_________________________________________________________________________







(Nombre y cargo)

HACE CONSTAR:

Que _________________________________________ asistió / permaneció durante el(los) día(s) ______________________ en cumplimiento a la comisión que trata la presente orden.

Fecha:
____________________

________________________________________                        

                                                                              Firma Responsable
INFORME EJECUTIVO DE ORDEN DE COMISIÓN
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

(Relacionar detalladamente las actividades realizadas durante la comisión)

___________________________________________________

NOMBRE:

C.C.

CARGO:
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