l IPR Recinto Universitario de Mayagliez

by A Decanato de Administracion
OFICINA DE PROPIEDAD

SOLICITUD DE SERVICIOS DE REPARACION Y/O REEMPLAZO A LA PROPIEDAD MUEBLE FUERA DEL
RECINTO UNIVERSITARIO DE MAYAGUEZ

Solicitud de garantia por:
DReparacién DReempIazo

Informacién de la Propiedad/Equipo

Descripcion del Num. de Ubicacidn Num. Orden de Compra
Equipo/Modelo/Serie Propiedad

Descripcidn del desperfecto:

Nombre del Usuario del equipo Puesto Fecha de Radicacidn

Departamento/Oficina Teléfono/Extension

Correo Electrénico

Firma del Usuario

Informacidn del Enlace de la Propiedad

Nombre del Enlace Director

Puesto Correo electrénico

Correo electrénico

Firma del Enlace Firma del Director

Para ser completado por el Usuario

|:|EI equipo fue recogido en el departamento por un representante

DEI equipo fue enviado a la compaiiia via correo postal.  Tracking number

Informacién del Suplidor

Nombre representante Teléfono/Extension

Nombre de la Compafiia Tiempo estimado de la reparacién/devolucién

Correo electrénico

Firma del Representante Fecha
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