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FORMATO DE REPORTE MENSUAL DE COMPROBACION DE GASTOS

Nombre de la Asociacion beneficiaria:
Instituto José David, A.C. .

Folio de la factura
RN1317S

Mes y Afio de Comprobacion:

Descripcion

Monto

Porras Yafiez Noemi $ 6,684.37

RN13187 Cueto Garcia Daniela $ 3,750.05-
RN13193 Albarrdn Rascon Carmen Yadira $ 6,479.54
RN13168 Acosta Anchondo Karina Lizeth $ 6,549.98
RN13206 Torres Gémez Marfa Paula $ 5,749.94
RN13223 Porras Yafiez Noem{ $ 6,684.37
RN13229 Cueto Garcia Daniela $ 3,750.05
RN13209 Albarran Rascon Carmen Yadira $ 6,479.54
RN13208 Acosta Anchondo Karina Lizeth $ 6,549.98
RN13219 Torres Gémez Maria Paula $ 2,322.18
Monto Total:| $ 55,000.00

Responsable de la Comprobacién:

Nombre:
Firma:
Fecha de entrega

Direcciéon General

M.L.D.A. Paulina Tarango Yong
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