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HORA de rf:sid_encia 0 tr?bajo habituales o del cumplimiento del servicio
hh:mm g G 27 ‘/ e institucional segiin sea del caso, hasta su llegada a estos sitios.

TRBEI?P?)ETE NOMBRE DE LLEGADA
(Aéreo, terfestre, | TR ANSPORIE RUTA FECHA HORA FECHA HORA

maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm

7;)?;?\-: 7= e Fﬁ%ﬂo ar'/o‘" Tenn A5-05-20/¢ ga- A2,
%RR@S'TEEE :;s%ﬂo . — z?ue;é. 27 -as5-20/g /03}5} Qe OQ7-0s5- 2o/¢| A/PW

NOTA: En caso de haber utilizado transporte piiblico, se deberi adj

t

bligatoriamente los pases a bordo o boletos,

NOTA
El presente informe debera presentarse dentro del término de 4
dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario
la liquidacion se demorard e incluso de no presentarlo tendrd que
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de
servicios institucionales sea superior al nimero de dias autoriza-
dos, se deberd adjuntar la autorizacion por escrito de la maxima
autoridad o su delegado.
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