
SOLICITUD DE REAPROVISIONAMIENTO 

Material de laboratorio consumo en:

Nombre del responsable del área:

FECHA:                                       PERIODO A CUBRIR: 

CANTIDAD UNIDAD
Nombre de proveedor

Criterio de selección
Fecha de surtido

Precio

SOLICITADO RECIBIDO

ELABORÓ VO.BO. Firma de conformidad del material recibido
RESPONSABLE DE LABORATORIO

NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO: CARGO:

DESCRIPCION DEL ARTICULO
(Caracterìsticas del producto solicitado)

Para uso interno del àrea de adquisiciones

Tiempo de 
entrega

Observaciones: (para uso exclusivo del àrea de adquisiciones)
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