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Ciudad de México, a 00 de ------ de 2018
(Nimero de oficio)

ASUNTO: Reembolso de pago por
Eventos de capacitacion “-=-==s=mmmm- .

L.C. Ricardo Garcia Lacheiio
Subdirector de Recursos Humanos

INSTITUTO

At’n Mtro. Carlos Augusto Sanchez Morales
Jefe del Departamento de Reclutamiento, Seleccién
Y Capacitacion de Personal

Me dirijo a usted para solicitar que se realicen los tramites o procesos en las unidades
administrativas correspondientes, a fin de obtener la autorizacién de reembolso, en virtud
del evento de capacitacidn al que asisti6 (nombre y numero de empleado) denominado
(nombre del curso), el cual se (llevo al cabo en (lugar y fecha).

Al respecto comento que el beneficio para miy el Instituto es (justificacidn).

Anexo a este instrumento se encuentran los documentos correspondientes al evento de

capacitacion referido a (numero) fojas utiles por uno solo de sus lados.

Conviene decir, que el monto del que se requiere reembolso ess.................. ( 00/100
M.N.).

Finalmente destaco que me comprometo en este acto a cumplir con las politicas que
corresponden a este proceso, ademas de generar el oficio de reembolso a través del portal

de proveedores, en tiempo y forma para hacer efectivo el pago.

Sin otro particular,

FORMATO

Atentamente
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