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FORMATO TESO_005b

H. AYUNTAMIENTO DE JALACINGO, VERACRUZ
REQUERIMIENTO DE MEDICAMENTO PARA ATENCIÓN DE LA POBLACIÓN

 SELLO DE RECIBIDO
NOMBRE Y FIRMA 
REGIDOR DE LA COMISIÓN DE SALUD 

	
	
	FECHA: 
	 

	
(Nombre Director de Recursos Materiales y Servicios Generales)
	

	Director de Recursos Materiales y Servicios Generales 
	

	H. Ayuntamiento de Jalacingo, Ver. 
	

	
	
	
	

	Por medio del presente solicitó a usted la aprobación de los siguientes requerimientos:

	
	
	
	

	CANTIDAD 
	UNIDAD DE MEDIDA 
	DESCRIPCION (FÓRMULA)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	
	

	DATOS DE PLANEACIÓN: 

	Programa Presupuestal: 
	 

	Clasificador por Objeto del Gasto (COG)
	 

	USO
	 

	Nota: Las solicitudes deberán realizarse por lo menos con 5 días hábiles de anticipación.

	
	
	
	

	
	
	Solicitó

	

	
	
	
	

	
	NOMBRE Y FIRMA 
DIRECTOR DE SALUD 
Solicitó

	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Vo. Bo.

	
	Solicitó

	

	
	



	
	
	

	
	
	
	

	
	
	NOMBRE Y FIRMA 
DIRECTOR DE SALUD 
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