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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)

06.01.2016

DATOS GENERALES

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
RAUL PEREZ TORRES

PUESTO QUE OCUPA:
Presidente

CIUDAD -~ PROVINCIA DEL SERVICIO
INSTITUCIONAL
Ambato Tungurahua

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL

SERVIDOR
PRESIDENCIA

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: Raiil Pérez Torres Presidente , Gabriel Cisneros,

vicepresidente y Alirio Lincango conductor.

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

Asisti e intervine en la inauguracion a nombre de la CCE en el Il Simposio Nacional de Literatura Loja 2015, organizado por la

Casa de la Cultura Ecuatoriana Nicleo de Loja.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA B
Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
FECHA 18.12.2015 19.12.2015 cump]jmicpto del seFvicio _institucional, desd(_e lg salida del lggflr
dd-mmm-aaa de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio
institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
HORA 1TH30 13H00
hh:mm
TRANSPORTE
TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE FECHA FECHA
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE I dd-mmm- HORA dd-mmm- oK
maritimo, otros) Sadia hh:mm saia hh:mm
Terrestre Institucional Quito Ambato 18.12.2015 11:30 18.12.2015 15:00
Terrestre Institucional Ambato Quito 19.12.2015 09:00 19.12.2015 13:00

NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.

OBSERVACIONES

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO
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NOTA

El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4
dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario
la liquidacién se demorara e incluso de no presentarlo tendria que
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de
servicios institucionales sea superior al numero de dias
autorizados, se deberd adjuntar la autorizacién por escrito de la

Maxima Autoridad o su Delegado

FIRMAS DE APROBACION

FIRMA DE LA O,EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD
DEBZLL:RVIQQI_{M GOMISIONADO
L)~

FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DE LA O EL
RH_s’PONSABLF‘DE LA UNIDAD
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