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	ANEXO 14
Solicitud de compensación por prestación de servicio
	
Fecha Rev: 01/12/2022




	Proyecto (referencia o acrónimo)
	

	Adscrito al laboratorio o grupo
	



	Fecha
	

	Justificación del gasto
	



	Nombre y apellidos
	[bookmark: _GoBack]

	DNI
	

	Dirección postal
	

	Teléfono
	

	Email
	

	IBAN (número de cuenta)
	



	Recibos

	Importe bruto 
	




Toledo, a  XX  de XXX.  de  20XX



	Director de la Fundación
	Solicitante gastos
	Investigador Principal

	



Fdo:  
	



Fdo: 
	



Fdo:   
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