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ANEXO N°5 

FORMULARIO PARA SOLICITUD GASTO DE ADMINISTRACIÓN PARA INSTITUCIONES PÚBLICAS 
 
                                                                                        
  SEGURO PARA EL ACOMPAÑAMIENTO DE NIÑOS Y NIÑAS SANNA   
                                              
  FORMULARIO PARA SOLICITUD DE RECURSOS PARA GASTOS DE ADMINISTRACIÓN   
  (Uso exclusivo de la Subsecretaría de Salud Pública y de la Superintendencia de Seguridad Social)   
                                              
                                              

  NOMBRE INSTITUCIÓN:                                                                      

                                              

   Mes y año para el cual se solicita la entrega de recursos ( AAAAMM ):                                         

                                              

                                       Monto $   

                                                   

   a) Recursos disponibles al mes anterior del que se solicita la entrega de recursos                                   

                                                   

   b) Subtotal gasto de Personal                                                                 

                                              

  Nº ítem gasto Descripción del Gasto   Monto $          

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                              

   c) Subtotal gasto de Operación                                                                 

                                              

  Nº ítem gasto Descripción del Gasto   Monto $          

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                              

   d) Subtotal gasto de Inversión                                                                 

                                              

  Nº ítem gasto Descripción del Gasto   Monto $          

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                                                                

                                              

   e) TOTAL GASTO ADMINISTRACIÓN SOLICITADO ( b + c + d )                                             

                                              
                                              
                                              

                             Nombre, firma         
                             Cargo         
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La estructura del archivo XML del presente formulario es la siguiente: 

 

 


