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ASERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL.:
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NOTA

Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar

ITINERARIO SALIDA LLEGADA
FECHA
dd-mmm-asa IS-07-2017 /S5-07-R00%
H
hlEr!:rI:: 030 /636

TIPO

de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio
institucional segin sea del caso, hasta su llegada a estos sitios.

TRANSPORTE | NOMBRE DE SALIDA LLEGADA
: FECHA HORA FECHA HORA
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FIRMA DE LA O DEL SERVIDOR COMISIONADO

NOTA: En caso de haber utilizado transporte piblico, se deberd adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.
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NOMBRE: o

FIRMA DE LA O DEL JEFE INMEDIATO DE LA
O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

Ul

—

NOTA

El presente informe deberd presentarse dentro del término de 4
dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario
la liquidaci6n se demorard e incluso de no presentarlo tendrd que
restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de
servicios institucionales sea superior al nimero de dfas autoriza-
dos, se debera adjuntar la autorizacion por escrito de la maxima
autoridad o su delegado
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UATH INSTHUCIONAL
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