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           CDCHTA   

                  ULA                                                             



	
	
	


Fecha:   __________________________
Código: __________________________
Disponibilidad: ____________________
SOLICITUD DE FINANCIAMIENTO DE GASTOS DE VIAJE


Apellidos y Nombres: ______________________________________ CI: ___________________ Telf.: 

Denominación del cargo: __________________________ Dependencia: _________________________________________
Fecha de Salida: _____/______/________ Fecha de Retorno: ______/______/______ Destino: _________________________________
Objetivos de la Misión: ___________________________________________________________________________________________
Personas a Entrevistar: ___________________________________________________________________
Nombre del Evento: ______________________________________________________________________
Observaciones: __________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
DATOS COFINANCIAMIENTO I

Cofinanciado por: Otra Dependencia Universitaria: _______________________    Nombre: _________________________
                             Otro Organismo: ____________________________________    Nombre: _________________________

	
	Días
	Tarifa BsF__ $ ___
	Sub-Total

	Días c/Pernocta
	
	
	

	Días s/Pernocta
	
	
	

	Km. Recorrido
	
	
	

	Impuestos y Traslados
	
	
	

	Otros
	
	
	

	
	
	Total
	


DATOS COFINANCIAMIENTO II

Cofinanciado por: Otra Dependencia Universitaria: _______________________________    Nombre: ___________________________

                             

Otro Organismo: ____________________________________     Nombre: ___________________________

	
	Días
	Tarifa BsF___ $ ___
	Sub-Total

	Días c/Pernocta
	
	
	

	Días s/Pernocta
	
	
	

	Km. Recorrido
	
	
	

	Impuestos y Traslados
	
	
	

	Otros
	
	
	

	
	
	Total
	




Autorizado por: ________________________      Firma del Solicitante: _____________________________




Cargo: ________________________




Firma: ________________________        Vº Bº  Responsable: _____________________________
CÁLCULO Y CANCELACIÓN DE VIÁTICOS Y PASAJES
Zona A1___ A2___ A3___


                           Categoría: I____ II____  III____ IV____ V____ VI____
	
	Días
	Tarifa BsF___ $ ___
	Sub-Total

	Días c/Pernocta
	
	
	

	Días s/Pernocta
	
	
	

	Km. Recorrido
	
	
	

	Impuestos y Traslados
	
	
	

	Otros
	
	
	

	
	
	Total
	


	Programa
	Sub - Prog.
	Act.
	Partida
	Spg
	Spe
	Sep

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Calculado por: ____________________________   Cargo: ____________________________ Firma: __________________________

Declaro Conocer el reglamento de Gastos de viaje de la Universidad de Los Andes y acepto los términos, contemplados en él.

Ofic.:_____________





Hab.:_____________ 





Trasporte Aéreo: ______


Terrestre: ___________ 


Vehículo Propio: ______
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ANEXAR SOPORTES
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