	Modelo SC 877
	
	
	
	

	
	
	Estado Libre Asociado de Puerto Rico
	
	
	Para uso de la Dependencia

	
	
	DEPARTAMENTO DE ESTADO
	
	
	
	

	
	
	Departamento o Dependencia
	
	
	
	

	Original – Adm. De Preinterv. y Cont.
	
	     
	
	
	
	

	1ra. Copia – Dependencia
	
	Unidad
	
	
	
	
	

	2da. Copia – Funcionario o Empleado
	
	San Juan, Puerto Rico
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	SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS PAGADOS
CON FONDOS PARTICULARES
	

	
	
	Fecha
	     


Solicito el reembolso de los siguientes gastos pagados de mis fondos particulares mientras realizaba la misión oficial que me fuera encomendada.

	Fecha de Compra
	Unidades Compradas o Adquiridas
	Núm. de Factura o Documento de Compra
	Descripción y uso de los Artículos y/o
 Servicios Adquiridos
	Nombre y Dirección del Suplidor
	Precio Unitario
	Importe

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     



CERTIFICO que pagué de mis fondos particulares los gastos arriba detallados, que he recibido los artículos y/o servicios que comprueban los anexos y/o los que arriba se detallan bajo las siguientes condiciones:  El precio pagado era el más razonable en el mercado local; no fue factible hallar un sustituto más barato; están en buenas condiciones, están de acuerdo con las especificaciones para uso; fueron indispensables para llevar a cabo la misión oficial que se me había encomendado y su compra no pudo prorrogarse ni realizarse por otros medios sin perjudicar la propiedad o el servicio público.
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Funcionario o Empleado
	
	Título
	
	Dirección Postal
	
	Número Seguro Social




CERTIFICO que el funcionario o empleado o empleado que solicita este reembolso ha sido debidamente autorizado para efectuar desembolsos de sus fondos particulares, que he examinado la transacción o transacciones arriba indicadas y las mismas tienen relación directa y eran necesarias al proyecto o labor asignada a dicho funcionario, y dicha transacción se ha efectuado a todo con las disposiciones del Reglamento Núm. 26 (Revisado) por lo cual recomiendo la aprobación de este reembolso.
	     
	
	     
	
	     

	Firma del Supervisor Inmediato
	
	Título
	
	Fecha


