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Dirección de Administración 

	DA/12 Recursos, solicitud o comprobación (excepto viaticos)
	N° 

Afectación
	

	Nombre solicitante
	
	Fecha
	

	Departamento, División ó Dirección
	
	Proyecto
	


	Reembolso de gasto
	(  )
	Gastos a comprobar
	(   )
	Comprobación de gasto
	(   )


	Solicitud de pago
	( )
	Afectación previa
	SI (   )   N°
	


	Concepto
	


	En el caso de gastos a comprobar

Indicar fecha límite de comprobación
	


	N° de contrato  / N° de pago
	


	A nombre de 
	


	Cantidad
	$  
	Transferencia bancaria
	(   )
	Cheque
	(   )


	En el caso de transferencia bancaria indicar N° de cuenta
	


	Documentación que se adjunta
	


Proveedores: para recoger cheque, presentar sello de la empresa, carta poder e identificación, los jueves de 9:00 a 13:00 horas 
	Firma del solicitante
	Sello y firma de Presupuesto


	Sello y firma de Tesorería


	Partida _______________$____________________

Partida _______________$____________________
Partida ______________$_________________


Presentar en original y dos copias. Las áreas sombreadas son para uso exclusivo de la Dirección Administración
 


Cuenta _________________Código presupuestal _________________________									


Nº de proyecto ______________ Monto total $_________________





Firma______________ Fecha  ____________			Vo Bo





					





 			 				Secretario Académico del Instituto  














