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SOLICITUD DE ADEILANTO DE FONDOS

ATENCION: para que este formulario

sea tramitado debera completar
TODOS los campos.

Quién suscribe

, C.lL.:

Nota Expe +

Montevideo, / /

perteneciente al Departamento / Catedra
, consiento expresamente que, en caso de que el adelanto de fondos sea

aprobado, el mismo sea realizado en mi cuenta bancaria de Sueldos de Facultad de Enfermeria.

Consiento expresamente todo lo dispuesto en el Instructivo sobre adelanto de fondos mediante transferencia

bancaria aprobado por Resolucion N° 4 del CDGAP de fecha 16/9/19.

Autorizo que en caso de incumplir con la presentacion de la rendicién de cuentas que regula la Ley 19.771,

la Administracion proceda a realizar el descuento correspondiente de mi remuneracion.

A los efectos de recibir todas las comunicaciones que deban efectuarse declaro que mi domicilio electrénico

es:
Firma del Solicitante
Aclaracién:

SOLICITUD
DESTINO: MOTIVO:

Fecha de Salida Fecha de Regreso Seguro de Viaje

/ / / / Péliza: Importe:

Hora de Salida Hora de Regreso Observaciones:

JERARCA DEL SOLICITANTE
Montevideo, / /

Quien suscribe

, C.L:

avalo la presente solicitud.

Firma del Superior/Encargado/Responsable

SEDE CENTRAL: JAIME CIBILS 2810. TEL: (598) 2487-00-50 /2487-00-44 FAX: (598) 2487-00-43
SEDE HOSPITAL DE CLINICAS DR. MANUEL QUINTELA: Avda. Italia s/n 3er piso TELE-FAX: (598) 2480-78-91/2487-69-67
C.P.: 11600 pagina web: www.fenf.edu.uy correo electrénico: tesoreria@fenf.edu.uy Montevideo-R.0.U



