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CERTIFICADO RECIBO DE DINERO



Beneficiario:___________________________________________________________

Rut o Pasaporte:_____________________________

N° Solicitud de portal: ________________ Resolución N°_________________

Recibo conforme la cantidad de: __________________________________________, por concepto de gastos de mantención, de mi visita a la Universidad Facultad de Medicina.

Fecha:___________________




Nombre y Firma
Av. Independencia 1027 – Santiago -  Chile
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