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SOLICITUD INTERNA DE GASTOS A RESERVA DE 
COMPROBAR 

 
 FECHA:  

 
LIC. JORGE RAMÍREZ OROPEZA 
SECRETARIO ADMINISTRATIVO  
P r e s e n t e 
 
Por este conducto, solicito a usted atentamente: 
 
NOMBRE:________________________________________________RFC: _____________ 
 

 

GASTOS GENERALES: 
 

TIPO DE GASTO: 
 

 

 
 

 

MOTIVO DE LA SOLICITUD: 
 
 
 
 
 

 
 

CON CARGO A: 
Presupuesto ________  Papiit  ________   Conacyt   _________ Ing. Ext. ____________ 
Nombre del Proyecto:   _____________________________________________________  
________________________________________________________________________ 
 

 
 
NOTA: EN CASO DE CONTAR CON ALGUNA COTIZACIÓN, FAVOR DE ANEXARLA 


