
          
      

UNIVERSIDAD DE LA REPÚBLICA 
  FACULTAD DE ENFERMERIA                    

SOLICITUD DE ADELANTO DE FONDOS

Nota Expe +
                                                             
ATENCIÓN: para que este 
formulario sea tramitado deberá 
completar TODOS los campos.

Montevideo,      de                     de  2019

Directora del Dpto. De Contaduría
Cra. Ma. Cecilia Hernández

Quién  suscribe  ________________________  ,  C.I.:  ___________  autorizo  a  que  se
transfiera a mi cuenta Sueldos de Facultad de Enfermería el monto aprobado por el adelanto
de fondos solicitado.

Autorizo también que en caso de no cumplir con la rendición y/o reintegro del importe no
ejecutado se me efectúe el descuento correspondiente de mis haberes hasta completar la
misma según el Art. 6 lit. A de la ley 19.771.

A los  efectos  de  recibir  todas  las  comunicaciones  que deban efectuarse  declaro que mi
domicilio electrónico es: __________________________________________.

Declaro  conocer  la  normativa  vigente  a  partir  de  la  aprobación de  la  Ley 19.771 y su
Decreto  reglamentario  así  como los  Instructivos  Internos  de  la  Facultad  de  Enfermería
(publicados en WEB de facultad.)

_____________________
Firma del Solicitante

Aclaración:____________________
SOLICITUD
 DESTINO: ___________________   MOTIVO: _____________________________________

Fecha de Salida Fecha de Regreso Seguro de Viaje

          /          /           /           / Póliza: Importe:

Comentarios:
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 ______________________________________________________________________________

AVAL DOCENTE

Quien suscribe _______________________ , C.I.: ____________ avalo la solicitud realizada por el
docente ________________________ para concurrir a la ciudad de ________________________
para ________________________________________________________________________

                                  ______________________________
Firma del Superior/Encargado/Responsable

Aclaración: ___________________________
________________________________________________________________________________

INFORME DE DISPONIBILIDAD
Montevideo, ____  de ____________ de 2019,   SI   /   NO   existe disponibilidad suficiente para
financiar el Adelanto de fondos solictado por un importe total de $ ____________, equivalente  a
U$S _________ por día. 

Financiación:  
1.1 Rtas Gles. 1.2  Apoyo de Grado y Posgrado 1.2 Posgrado- Ed.Perm.

Proyecto Programa Convenio
   

                                                          _____________________
Firma del Contador  

  Ma. Cecilia Hernández  
________________________________________________________________________________

AUTORIZACION DEL ORDENADOR
                            Montevideo, ____  de ____________ de 2019

Quien suscribe,  Lic.  Mercedes  Pérez,  en  mi  carácter  de  Ordenadora  del  Gasto  de  Facultad  de

Enfermería, _____________________ el adelanto de fondos solicitado.

              ___________________ 
Lic. Mercedes Pérez

________________________________________________________________________________

TESORERIA
  Montevideo, ____  de ____________ de 2019

En el día de la fecha se procedió a realizar la transferencia bancaria a la cuenta de sueldos del

docente y se le comunicó vía mail el hecho.

_______________________

Por Tesorería         
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