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DEPARTAMENTO DE ACT :
FORMULARIO RE-ASIGNACION DE ACTIVOS FIJOS \N

NOMBRE: CODIGO: CARGO:
UNIDAD/UBICACION: FECHA:

ITEM CODIGO ACTIVO DESCRIPCION ACTIVO OBSERVACION

RECIBI CONFORME ENTREGUE CONFORME
Nombre: Nombre:
C.l.: Cédigo:

CONTROL Y FISCALIZACION
DEPARTAMENTO ACTIVO FJO



