
Montevideo,..................... de 2015

Servicio Central de Bienestar Universitario
Secretaria Técnica Coordinadora
Sra. Ma. Julia Aguerre

Quién suscribe....................................................... C.I. ..............................................................

Domicilio ............................................................. Telef/celu ....................................................

Dirección de correo electrónico: .............................................................................................

Funcionario de ................................ Esc ..... Gº  ...... Hs. .... Telef............................................

Solicito asistencia al “Fondo de Apoyo para Funcionarios de la UdelaR” para asumir ...........

....................................................................................................................................................

Me comprometo que dentro de los 10 días hábiles y posteriores a la entrega del beneficio, presentar 
la boleta de contado contemplando las disposiciones legales vigentes, correspondiente al gasto 
realizado.

                                 Saluda atentamente.

                                                                                                    ::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

                                                                                                    .............................................


