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NOTA: En caso de haber utilizado transporte piiblico, se deberd adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.

NOTA

El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4
dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario
la liquidacion se demorara e incluso de no presentarlo tendré que
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de
servicios institucionales sea superior al nimero de dfas autoriza-
dos, se deberd adjuntar la autorizacién por escrito de la méxima
autoridad o su delegado.
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