
Santiago, dd/mm/aaaa
SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS
N° XXX
DE
:
reemplazar nombre y apellido



cargo
A
:
Nombre y apellido de jefatura que autoriza



Cargo jefatura
ANTECEDENTES GENERALES


FONDO ASIGNADO
:
SIN FONDO ASIGNADO

FECHA DE ENTREGA
:
dd/mm/aaaa
  EMPRESA                      :   XXXX

RESPONSABLE
:   Nombre apellido de solicitante

C.I. / R.U.T.
:   xxxxx-x
 Centro de costo
:

  Item

:



 ACTIVIDAD
:
 motivo de solicitud de reembolso gastos
.
DETERMINACION DEL REEMBOLSO


1.
TOTAL GASTOS RENDIDOS
 $   0

2.
(-) TOTAL FONDOS ASIGNADOS
 $   0

-----------------------------------------------------        -------------------

3.
REEMBOLSO SOLICITADO
 $   0
	VºBº Jefe
Nombre y apellido de jefatura que autoriza
	
	Nombre y apellido de solicitante


DETALLE

	DETALLE  

	N° Comprobante
	Fecha
	Empresa 
	Monto ( $ )

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	

	
	
	
	


*Se adjuntan boletas
	Comprobantes –Boletas de gastos – Favor pegarlas en columna empresa

	N° Comprobante
	Fecha
	Empresa 
	Monto ( $ )

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	14690.-
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