INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR (VIA FOR 02)

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE

CHIHUAHUA

NUMEROS ESTAN ANEXOS EN EL FORMATO

Nota. - Todos los campos se deben de llenar con los datos solicitados o de lo contrario se pondra
N/A, No Aplica.

N o=

10 00 oy e o

10.

Nombre del solicitante.

Area, Direccién, Centro o Coordinacién de Unidad Central o en su caso nombre de la
Facultad, Direccion, Area, Centro.

Nombre completo del evento, comisidon o motivo del gasto.

Fecha en que se elabora la solicitud.

Ndmero de empleado del solicitante.

Puesto dentro de Unidad Central o Facultad (UA).

Centro de adscripcién, numero de cuatro digitos.

Numero de oficio donde se solicita el gasto a comprobar a la Direccién Administrativa.
Fecha tentativa en la que realizard la comprobacion.

Indicar los datos de la cuenta en la cual se hara la transferencia de los fondos de gastos a
comprobar, Banco, Clabe Interbancaria, Celular de contacto del solicitante.

DESCRIPCION DEL GASTO A COMPROBAR

11.

Detallar ampliamente: que es, cuando, donde, porque, quienes, como, cuanto, tipo de la
comision etc. Anexar informacién adicional como carteles, invitacién, oficio, convocatoria,
etc.

AUTORIZACION

12.
13,
14.
15.

Nombre y firma del solicitante.

En caso de una Facultad (UA). Nombre y firma, de lo contrario pondra N/A.
En caso de Unidad Central. Nombre y firma, de lo contrario pondra N/A.
Firma del Director Administrativo.

RECIBO DE GASTOS A COMPROBAR O DESCUENTO ViA NOMINA

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

Cantidad exacta depositada a la cuenta del solicitante.
Poner el importe con letra.

Fecha de elaboracion de la comprobacién.

Cantidad exacta depositada a la cuenta del solicitante.
Fecha en que se elabora la solicitud.

Namero de empleado del solicitante.

Nombre del solicitante.

Firma del solicitante.

APLICACION CONTABLE PRESUPUESTAL

Para llenado exclusivo del Departamento de Contabilidad.

Fecha de Revisién: 31/05/2024 No. de Revisién: 1 VIA ITR 02



@ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA

SR SOLICITUD DE GASTOS A COMPROBAR

NOMBRE: AREA/UA.: @

EVENTO:

No.de empleado:  (5) Fecha: (4)
Puesto: C6)_

Adscripcion: W& Y.

Solicita mediante oficio nimero: @ -

Fecha en la que se realizara la comprobacion: (9) R

Cuenta de transferencia: Banco: (10)
CLABE Inferbancaria: 10) Cel. Contacto (10)

DESCRIPCION DEL GASTO A COMPROBAR

[€D)

AUTORIZACION

DIRECTOR, COORDINADOR DIRECTOR
INTERESADO SECRETARIO ADMINISTRATIVO O JEFE AREA ADMINISTRATIVO
Nombre Nombre Nombre Nombre
RECIBO DE GASTOS A COMPROBAR O DESCUENTO VIA NOMINA Sy
R ide la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIHUAHUA LA CANTIDAD DE : -3 16 ) 0.00

17
Por concepto de gastos a comprobar solicitados en el presente formato, me comprometo a comprobar los gastos solicitados
dentro de los siguientes 5 dias habiles de la fecha establecida en el formato, y en caso de tener remanente reintegrario a la
Universidad por medio de las Cajas Unicas.

Deboy Pagaré: De no comprobar los gastos el dia autorizo a la Universidad Auténoma de Chihuahua

realice el descuento por mémina de la cantidad de $ O conforme a la legislacién aplicable.

Chihuahua, Chih.a de de

No.empleado: Firma: @

Nombre: Autorizo
APLICACION CONTABLE PRESUPUESTAL

Suficiencia presupuestal

Adeudos pendientes Vo.Bo. Contabilidad|

ViA FOR 02 No. de Revision: 1 Fecha de Revision: 23/03/2023




