Nfaa*\ PROCURADURIA FEDERAL DE PROTECCION AMBIENTAL

MEDIO AMEIENTE PROFEPA DELEGACION TAMAULIPAS
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

DESGLOSE PORMENORIZADO DE GASTOS

Fecha de
Elaboracién: 13/06/2022
Cons,ecutlvo 53
por Area:

Delegacion : TAMAULIPAS

Area de Adscripcion: SUBDELEGACION DE INSPECCION INDUSTRIAL

Comisionado: FRANCO SALAZAR RUBEN

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
Periodo: 09 de Junio de 2022 al 10 de Junio de 2022.
Lugar: Abasolo, Municipio de Abasolo, Tamaulipas. Clave 0002
Fecha Factura Folio Razdn Social Importe Observaciones
CERTIFICADO DE TRANSITO NO. 144 $937.50| Certificado de Transito con

sello del Hospital Integral
Abasolo. Administracion.

Atentamente

N FRANCO SALAZAR
Comisionado

Declaro, Bajo protesta de decir Ia verdad que los datos contenidos en este formato son los solcitados y manifiesto tener conocimiento de las sanciones que se

ING. R

aplicarian en caso de lo contrario.

Mrargdo
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SECRETARIA DE MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES
PROCURADURIA FEDERAL DE PROTECCION AL AMBIENTE
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DELEGACION TAMAULIPAS
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA

| SEMARNAT | rorea
CERTIFICADO DE TRANSITO NO. 144
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% SECRETARIA DE mmnmmun
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DELC. RUBEN FRANCO SALAZAR
ORDENADO POR LIC. AQUILES CHAVEZ CAUDILLO ’
CON CARGO DE ENCARGADO DEL DESPACHO DE LA DELEGACION DE PROFEPA EN TAMAULIPAS
JEFE INMEDIATO
SALIDA LLEGADA
MES ANO DIA MES ANO

DIA

NOMBRE, CARGO Y FIRMA

NOMBRE, CARGO Y FIRMA

SELLO

SELLO

Declaro bajo protesta de decir verdad, que el lugar de comisién no cuenta con establecimientos que brinden servicios de hospedaje y
alimentacion que emitan comprobantes fiscales y manifiesto tener conocimiento de las sanciones que se aplicarian en caso contrario.

FORANEO
-
Jdunia DEL 2022
CERTIFICAMOS QUE EL COMISIONADO, PERMANECIO
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EN ESTE LUGAR EN LAS FECHAS QUE SE CITAN PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS TRABAJOS ENCOMENDADOS POR USTED, EN

DE FECHA_08. Junin. 2022 .
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SU OFICIO NO.
LLEGADA SALIDA
o Junia 2022 LW Jonie 2020
DIA MES ANO DIA MES ANO
AUTORIDAD MUNICIPAL Y/O COMISARIADO EJIDAL QUE CERTIFICA
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