	


	
DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN
SUBDIRECCIÓN DE COMPRAS Y SUMINISTROS
MINUTA DE RECHAZO DE BIENES
	         



DEPARTAMENTO DE ACTIVO FIJO

En la Ciudad de México D.F. siendo las ______ horas del día ________ de _______  ____________________del 2015, en el domicilio que ocupa el INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN, ubicado en Calzada México-Xochimilco No. 289, Col. Arenal de Guadalupe, Delegación: Tlalpan, C.P. 14389.

Se reúnen en la oficina que ocupa el Departamento de Activo Fijo con la finalidad de dar a conocer y dejar constancia de manera formal el rechazo físico del bien:____________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Adjudicado a la empresa: __________________________________________________________________;
a través del pedido No.________________ por los siguientes motivos:________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

En la presente minuta intervienen, a saber: Por el área técnica que en su momento elaboró el dictamen técnico correspondiente: 

Nombre:______________________________________________Cargo:_____________________________

Por el Usuario: _________________________________________Cargo:_____________________________

Representante del Departamento de Activo Fijo: ________________________________________________,

Por la empresa quien se ostenta como Representante Legal el C. ___________________________________,
Teléfono:____________________________ correo electrónico: ____________________________________. 

 (
 
REPRESENTANTE DEL DEPARTAMENTO DE ACTIVO FIJO 
_______________________________
NOMBRE Y FIRMA
) (
 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE 
ACTIVO FIJO
_______________________________
NOMBRE Y FIRMA
)






 (
USUARIO
 
NOMBRE Y FIRMA
) (
                      
ÁREA TÉCNICA
 
____
__________________________
NOMBRE Y FIRMA
)







                                                            PROVEEDOR 

                                                _________________________
                                                        NOMBRE Y FIRMA                               
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