





SOLICITUD DE RESGUARDO EN ARCHIVO MUERTO


Departamento:       __________________________________________________________________________________________      
Fecha de Envío a  Archivo Muerto: _________________________________	                    Nº  de Cajas _______________________
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Tiempo de Resguardo  En Archivo Muerto _____________ Años

Entregó							Recibió 
Nombre y Firma  del Jefe de Departamento				Nombre y Firma  del Encargado de Archivo Muerto
_____________________________________________			____________________________________________		
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