
Formulario de Rendición de VALE

Vale Nº: Nº Rend:

Nombre:

C.I.:

Fecha de Comisión:

Lugar de Comisión:

Motivo de la solicitud:
Importe solicitado: ..........................................................................................................................................................................................

FECHA Razón Social Nro. Comprobante RUT Monto m/n

Importe a DEVOLVER por Funcionario .................…

Relación de Gastos ..............................................

Importe correspondiente a Hotel .......................…

Total del Vale ..................................................…

SECCIÓN RENDICIONES

Firma Contador: : __________________ Fecha Rendición: ____/_____/______

Aclaración: Ma. Cecilia Hernández
                     Dir. Dpto de Contaduría

Aclaración: _________________________

SECCIÓN REGISTRACIONES

Sello de registración _________________________________

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

SEDE  HOSPITAL DE CLÍNICAS DR. MANUEL QUINTELA: Avda. Italia  s/n 3er piso TELE-FAX: (598) 2487-0050

Firma funcionario: _________________________________

Aclaración:______________________________________________

Firma superior: _________________________________

Aclaración:______________________________________________

Firma:  _____________________________

C.P.: 11600 página web: www.fenf.edu.uy 






