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PARA:

ÁREA DE PRESUPUESTO

DE:

 RESPONSABLE DE ÁREA: GERENCIA
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FECHA:
(indicar la fecha de elaboración)
 

En atención al plan previsto para la vigencia, me permito solicitarle expedir un Certificado de Disponibilidad Presupuestal, de acuerdo con la siguiente información.

1.- OBJETO:

	“señalar el objeto”


2.- VALOR: 

	Señalar el valor en letras y números PESOS M/CTE ($xxxxxxxx) 


3.- RUBRO PRESUPUESTAL: 

	 Indicar el rubro junto con el código 


_______________________________________________

xxxxxxxxxxx
Gerente

