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   CENTRO DE DOCUMENTACIÓN INSTITUCIONAL
   ARCHIVO DE CONCENTRACIÓN                 

VALE  DE  PRÉSTAMO
DE EXPEDIENTES SEMIACTIVOS
Tipo de préstamo
      Fecha de préstamo: _______________ Fecha de devolución: ________________  Fecha de prórroga: _______________ 
DATOS DEL USUARIO
Nombre completo, cargo o puesto del funcionario solicitante: _____________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
Número de identificación oficial: __________________________________________________________________________________
Unidad Administrativa y área de adscripción: ______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
Ubicación física: __________________________________________________________________________________________________
                                                  Domicilio completo (piso, anexo, calle, colonia, alcaldía y C. P.)
Número telefónico: ____________________      Ext.  ___________          Correo electrónico: ________________________________
DATOS DEL EXPEDIENTE
No. del oficio de transferencia: _____________ Fecha de la transferencia: _____________   No. de la transferencia: _________
No. de caja donde se ubica: ______   Nombre y no. consecutivo del exp.: _____________________________________________
____________________________________________________   No. de legajos que lo conforman (cuando aplique): ___________
Clave de ubicación topográfica: ___________   Motivo de solicitud: __________________________________________________
Registro de anomalías: ____________________________________________________________________________________________
FIRMAS




Folio: ______

Vo. Bo.

____________________________
(Nombre, cargo y firma)


Recibe

____________________________
(Nombre, cargo y firma)

Para uso exclusivo del A C
Para uso exclusivo del A C
Para uso exclusivo del A C
Para uso exclusivo del A C
Para uso exclusivo del A C
Para uso exclusivo del A C
Autoriza

____________________________
Irma Betanzos Cervantes
Responsable de Archivo de
Concentración
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