|_|s	

          UNIVERSIDAD  ESTATAL  A  DISTANCIA
              OFICINA  DE  TESORERIA


FORMULARIO  PARA  LIQUIDACIONES 

	
DIA

	
MES

	
AÑO


	[bookmark: Texto2]     
	[bookmark: Texto3]     
	[bookmark: Texto4]     

	
[bookmark: Texto5][bookmark: Texto6]Nombre del Funcionario: n                                         Cédula:       
	

	Firma:    _____________________________________      
	
	

	
SOLO DEBE LLENAR LOS DATOS DEL GASTO QUE DESEA LIQUIDAR


	
LIQUIDACIÓN  DE  GASTOS  MENORES


	
[bookmark: Texto7]Programa:      
	
[bookmark: Texto8]Subprograma:     
	
[bookmark: Texto9]Actividad:      

	 
[bookmark: Casilla1]|_| Con adelanto No.
	
[bookmark: Casilla2]  |_| Sin adelanto


	[bookmark: Texto10]Monto adelantado      ¢     
	             *Suma por reintegrar:
	[bookmark: Texto14]Monto utilizado  ¢     

	[bookmark: Texto11]Monto utilizado      ¢     
	Al Funcionario 
	A la UNED
	

	
	[bookmark: Texto12]¢      
	[bookmark: Texto13]¢      
	

	[bookmark: Texto15]Fin institucional para el cual requerí efectuar el gasto:      

	LIQUIDACIÓN  DE  COMBUSTIBLE  Y  OTROS


	
Programa: 
	
Subprograma:
	
Actividad:

	
[bookmark: Casilla3] |_| Con adelanto No.
	
[bookmark: Casilla4] |_| Sin adelanto


	[bookmark: Texto16]Monto adelantado      ¢     

	Suma por reintegrar:
	[bookmark: Texto17]Monto utilizado  ¢      

	[bookmark: Texto18]Monto utilizado      ¢     
	Al Funcionario 

[bookmark: Texto19]¢     
	A la UNED

[bookmark: Texto20]¢     
	

	[bookmark: Texto21]Fin institucional para el cual requerí efectuar el gasto:     

	

	

	[bookmark: Texto22]Autorizado por (nombre de quien autoriza presupuestariamente el gasto):     
	Recibido Conforme del bien o servicio:
[bookmark: Texto23]Nombre:     
[bookmark: Texto24]Firma:      
[bookmark: Texto25]Fecha:      

	*Recibido Conforme del dinero:
[bookmark: Texto26]Nombre:      
[bookmark: Texto27]Firma:      
[bookmark: Texto28]Fecha:      
	[bookmark: Texto29]Deposito efectuado a:      
[bookmark: Texto30]Nombre:      
[bookmark: Texto31]Cédula       
Número de depósito: 
[bookmark: Texto32][bookmark: _GoBack]Monto ¢:     
Fecha:

	Pagado por:    
                      Nombre:                                                              Firma:



*Si la suma por reintegrar  es cero no se debe llenar esta sección del formulario
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FORMULARIO  PARA  LIQUIDACIONES


 


 




s                  UNIVERSIDAD  ESTATAL  A  DISTANCIA                  OFICINA  DE  TESORERIA        

  DIA      MES      AÑO    

                                 

  Nombre del Funcionario :  n                                           Cédula:               

Firma:     _____________________________________          

  SOLO DEBE LLENAR LOS DATOS  DEL GASTO  QUE DESEA LIQUIDAR    

  LIQUIDACIÓN   D E  GASTOS  MENORES    

  Programa:               Subprograma:              Actividad:              

      Con adelanto No.         S in adelanto    

Monto adelantado       ¢                          * Suma por reintegrar :  Monto utilizado  ¢            

Monto utilizado         ¢            Al Funcionario   A la UNED  

¢              ¢              

Fin institucional para el cual requerí efectuar el gasto :              

LIQUIDACIÓN  DE  COMBUSTIBLE  Y  OTROS    

  Programa:     Subprograma:    Actividad:  

      Con adelanto No.        Sin adelanto    

Monto adelantado       ¢              Suma por reintegrar :  Monto utilizado  ¢              

Monto utilizado       ¢            Al Funcionario      ¢            A la UNED     ¢            

Fin institucional para el cual requerí efectuar el gasto:            

 

 

Autorizado por  ( nombre de  quien   autoriza  presupuestariamente  el gasto ):            R ecibido Conforme del bien o servicio:   Nombre:             Firma:               Fecha:              

* Recibido Conforme del dinero :   Nombre:               Firma:               Fecha:              Deposito efectuado a :               Nombre:               Cédula                Número de  d epósito :     Monto ¢:             Fecha:  

Pagado por :                               Nombre:                                                              Firma:    

* Si la suma por reintegrar  es cero no se debe llenar esta sección del   formulario  

FORMULARIO  PARA  LIQUIDACIONES    

