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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
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DATOS GENERALES
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INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
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Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
~ cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar
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NOTA: En caso de haber utilizado transporte ptblico, se deberd adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.

OBSERVACIONES

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO
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NOMBRE

NOTA

El presente informe debera presentarse dentro del término de 4
dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario
la liquidacion 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 debera adjuntar la autorizacién por escrito de la
Maxima Autoridad o su Delegado

FIRMAS DE
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FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD
DEL SERVIDOR COMISIONADO
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FIRMA DE LA O EL JEFE INMEDIATO DE LA O EL
RESPONSABLE DE LA UNIDAD
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