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	INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA
	



	NO. DE VALE: ______________________


 ÁREA COORDINADORA DE ARCHIVOS 


	
[bookmark: _GoBack]VALE DE PRÉSTAMO DE EXPEDIENTES


	SECCIÓN Y SERIE:
	

	
NO. DE EXP.:
	



	
ASUNTO:

	

	
UBICACIÓN 
	


	NO. DE CAJA: 
	
	TOTAL DE
DOCUMENTOS 
	





ÁREA SOLICITANTE: _______________________________________________

NOMBRE Y CARGO DEL SOLICITANTE: _______________________________
__________________________________________________________________

FECHA DE SOLICITUD: _____________________________________________

FECHA DE DEVOLUCIÓN: ___________________________________________

OBSERVACIONES: _________________________________________________

__________________________________________________________________






	SOLICITANTE

	
	RESPONSABLE DEL ARCHIVO 

	


	
	



	NOMBRE Y FIRMA
	
	NOMBRE Y FIRMA
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