SECRETARIA GENERAL

Coordinaciéon de Servicios de Ttransporte

Ao or Moneros *=* F-CV-01
SOLICITUD DE PRESTAMO DE TRANSPORTE
SELECCIONE UNA OPCION No. FOLIO:
CAMION VEHICULO CON SOLO
37 PLAZAS OPERADOR OPERADOR DIA MES ANO
AUTOBUS SOLO
42 PLAZAS VEHICULO
( SOLICITA )
DEPENDENCIA
|:| SECRETARIO O DIRECTOR DE ADMINISTRACION CENTRAL FIRMA
NOMBRE
\ |:| DIRECTOR DE UNIDAD ACADEMICA O ADMINISTRATIVA. }
( )\
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO:
(& /
KSE REQUIERE EN: \
Lugar Hora
NUMERO DE PERSONAS ] HORA DEL EVENTO O ACTIVIDAD:
Inicio Fin

ﬂESCRIPCION DEL SERVICIO, DOMICILIO COMPLETO Y OTROS DATOS.

SELLO RECIBIDO

NS

— U

Este formato debe de ser firmado y autorizado segun corresponda por el: Secretario, director de administracion central,

unidad academica o administrativa.

El usuario cubrira los gastos de combustibles y casetas de autopistas.

Este documento es para impresion.

La confirmacién sera enviada al correo electrénico sefialado.

Tel. (777) 329 70 00, Ext. 7906, 2074, 3116; transporte@uaem.mx

- |
e@“ Av. Universidad 1001, Col. Chamilpa, Cuernavaca Morelos, México, 62209; 6to. Piso Torre de Rectorfa, U/\ E /\/\

RECTORIA
2023-2029
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