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SERVICIO: Ambu-LAB

Enviar formulario a: mportcal@upo.es

SOLICITUD DE SERVICIO

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre y apellidos:

Centro/Departamento:

Correo electronico:

N2 de Organica Proyecto: (sélo personal de la UPO)

Tfno. de contacto:

DATOS DE FACTURACION

Nombre de la entidad : CIF:
Domicilio: C.P.:
Localidad: Provincia:

*Cc’)digos: (Solo para Administracién Publica)

contable/Organo proponente/ Unidad Tramitadora)

*Indicar los cédigos de insercion obligatoria que sean requeridos por la Entidad del solicitante para el pago de las facturas (Organo gestor/Oficina

Descripcion del trabajo solicitado:

En a de

EL SOLICITANTE
(Responsable del crédito/autorizado)

Fdo.:

de 20

A rellenar por el servicio

Fecha de entrega de resultados:
Importe (IVA no incluido): €

Servicios realizados:

Observaciones

Prof. Responsable Servicio

Fdo.:
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