Đơn vị: TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN THỐNG NHẤT



Bộ phận:………………………….

Mã đơn vị có quan hệ với ngân sách:……………..

GIẤY ĐỀ NGHỊ TẠM ỨNG

Ngày………tháng………năm 201….

Số :………………


Kính gửi:…………………………………………………………………………………..


Tên tôi là:………………………………………………………………………………….


Bộ phận (hoặc địa chỉ):……………………………………………………………………

Đề nghị cho tạm ứng số tiền:…………………………..(Viết bằng chữ)…………………


……………………………………………………………………………………………..


Lý do tạm ứng:…………………………………………………………………………….


Thời hạn thanh toán:……………………………………………………………………….

	Thủ trưởng đơn vị

(Ký, họ tên)

	Kế toán trưởng

(Ký, họ tên)

	Phụ trách bộ phận

(Ký, họ tên)
	Người đề nghị tạm ứng

(Ký, họ tên)
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Mẫu số : C32 – HD


(Ban hành kèm theo QĐ số 19/2006/QĐ-BTC ngày 30/3/2006 và Thông tư số 185/2010/TT-BTC ngày 15/11/2010 của Bộ Tài chính)
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