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para que retire lo que acontinuacion se especifica:

Mobiliario

Equipo

Material

Otros

Descripcion

Inventario UNAM

No. de Serie

Modelo

Con ubicacién actual en:
Que es propiedad de:
UNAM I.N.B (]
UNAM cOsAJ (]

UNAM CFATA( )(J  UNAMCGEO
UNAMOTROS ( (J  PARTICULAR( ) ()

De nombre:

(O UuNAMUAII( )

EMPRESA ( )

O
O

Tipo de Salida
Salida Definitiva del Campus ( ) de la Dependencia ( ) Motivo:
Salida Temporal del Campus ( ) de la Dependencia ( ) Motivo:

Destino:
Periodo Inicial:

Transferencia a otra dependencia UNAM ()

Nueva Ubicacién:

Transferencia a una area ajena a la UNAM ()

Nueva Ubicacion:

Motivo:

Motivo:

Vo. Bo de la Dependencia
(Nombre y Firma)

Vo. Bo. Del Encargado o Responsible
(Nombre y Firma )

Persona que saca el bien
(Nombre y Firma)

Firma del Vigilante

PARA EL USO EXCLUSIVO DEL AREA DE VIGILANCIA
Nombre del Vigilante que verifica la salida:

Area o Dependencia:

Fecha de Salida:

Hora:
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