SOLICITUD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA AGENCIA DE VIAJES CON CARGO A LOS PRESUPUESTOS DE LA

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

v5 2024/09/06

DATOS DE LA PERSONA QUE VIAJA

Nombre:

Teléfono

Apellidos:
Mail

DNI

Personal de la Universidad de Zaragoza:

Universidad o centro de investigacion
Facultad / Escuela / Centro
Departamento / Servicio

Asistencia a: (] Tribunal Oposicién

[Jsi [ INo

PASAPORT.

[ Tribunal Tesis Doctoral [] comisién Servicio [[] otras

Firma de la persona que viaja

(Firma)

DATOS DE LA PRESTACION SOLICITADA

1. TRANSPORTE
Necesidad de Transporte
Medio de Transporte
Itinerario:

Fecha Salida:

Observaciones Transporte:

[si No

[] Avién Tren [] Autobus ] Alquiler Vehiculo

Hora Salida: Fecha Regreso:

Otro:

Hora Regreso:

2. ALOJAMIENTO
Necesidad de Alojamiento
Plaza:

N° Noches:

Observaciones Alojamiento:

Osi [Ino

Fecha Entrada: Fecha Salida:

Régimen:

[1sa [JaD

TESIS DOCTORALES
Numero de tribunal

Nombre del doctorando

Miembro del tribunal que origina gasto:

D Presidente D Secretario D Vocal

Tesis con mencién internacional. Cotutela [Jsi [JNo

Fecha de lectura:

Lugar de lectura:

JUSTIFICACION:




DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE PLANIFICACION LA PERSONA QUE VIAJA

Nombre: Apellidos:
Teléfono Mail
Cargo

Facultad / Escuela / Centro:

Departamento / Servicio:

Con cargo al presupuesto de: (Imprescindible para poder aceptar solicitud)
UP / DEPARTAMENTO N°

PROYECTO/PEDIDO (*)

(*) No puede superar los 20 caracteres

Rellenar solo en caso que proceda: ( Imprescindible para poder aceptar solicitud)

PPL N° PLAZA PDI

Catedra mail : Solicita Serv.:

Investigador Principal (IP) mail IP:

DATOS DE FACTURACION (Imprescindible para poder aceptar solicitud)

Oficina Contable Organo Gestor
Codigo DIR3 Codigo DIR3
Unidad Tramitadora Organo Proponente
Codigo DIR3 Codigo DIR3

OBSERVACIONES DE FACTURACION

AUTORIZACIONES (Indicaciones sobre limites de gasto u otras circunstancias):

Firma de la persona responsable de la unidad
Cargo:

(Firma)
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