ANEXO 8

Solicitud compensacidn por prestaciéon

de servicios

Todos campos son datos obligatorios

PROYECTO (REFERENCIA)

ADSCRITO AL LABORATORIO O GRUPO

FECHA

CONCEPTO DEL RECIBO

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI/NIE

DIRECCION POSTAL (calle, n¢ localidad,
cédigo postal y provincia)

TELEFONO

EMAIL

IBAN (NUMERO DE CUENTA)

RECIBOS

Importe bruto

AUTORIZACIONES

INVESTIGADOR/A PRINCIPAL

RESPONSABLE DE AREA

Lugar y Fecha | En|

|,a[ |de

de| |
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