UNIVERMDAD Dt LA REPUBLICA

Formulario de Rendicion de VALE

Vale N°: N° Rend:

Nombre:

C.l.:

Fecha de Comision:

Lugar de Comision:

Motivo de la solicitud:

Taa]eTo] g (=RYo] [Tat] = T [o Hu SRR

, . . . Nro.
FECHA Razon Social RUT Monto m/e Tipo de cambio Comprobante Monto m/n

Importe a DEVOLVER por Funcionario ............... $O

Firma funcionario: REIACION dE GASLOS w.vvvvrrrreeeereer oo $0

Aclaracion: Importe correspondiente a Hotel ....................... $O
Totaldel Vale ..., $O

Firma superior:

Aclaracion:

SECCION RENDICIONES

Fecha Rendicion: /

Firma:

Firma Contador: :

Aclaracion:

Aclaracion: Ma. Cecilia Hernandez

Firma Ordenador:

Aclaraciéon: Fernando Bertolotto

SECCION REGISTRACIONES

Fecha Registrado:

Asiento N°

Programa

Firma:

Aclaracion:

SEDE CENTRAL: AMERICO RICALDONI S/N TEL: (598) 2487-00-50

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










