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SISTENIA DIF Cortazar, GTO.

REQUISICION DE COMPRA Y/O PAGO

FECHA L?/ /o / 25

CANTIDAD

| soliciTADA AUTORIZACION UMIDAD DESCRIPCION |
Saylde 41 ¢R\T _ cen SEtS o Sq |
T prapice
e 4 jas  6-"H2
Betomo 4 tegsy 37 20
SMDIF CORTAZAR USOCDcd tde el C,(R {F (e 7 = -,l S
PROGRAMA oL ":)Cfp __',_traﬂ" ‘bs
SMDIF CORTAZAR
SOLJC/FT@ REVISO REVISO REVISO X
_/R (JN%I%BIF:E Y FIRMA ADMINISTRACION CONTABILIDAD ENCARGADA SMDIF




