
 
INSTITUTO CONMEMORATIVO GORGAS DE ESTUDIOS DE LA SALUD 

DIRECCION DE ADMINSTRACIÓN Y FINANZAS 
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS GENERALES 

 

FORMULARIO PARA SOLICITUD DE TRANSPORTE 

FECHA:____________________________UNIDAD EJECUTORA:____________________________ 

LUGAR DE DESTINO AREA METROPOLITANA:______________________________________________ 

ESPECIFIQUE:_____________________________________________________________________ 

DIA QUE NECESITA EL SERVICIO:_________________FECHA:_____________________HORA:______ 

 

____________________________                                        ______________________________ 
FUNCIONARIO QUE SOLICITA EL SERVICIO                                                                 VOBO DEL JEFE INMEDIATO 

 

RECIBIDO POR____________________________HORA:_____________________ 

COORDINADOR DE TRANSPORTE___________________ FECHA: Día/___/mes/___/año/______/ 
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