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~Nro. SOLICITUD LICENCIA CON REMUNERACION FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)

24 de julio de 2018

"APELLIDOS ~ NOMBRES - DE LA O EL SERVIDOR T PUESTO QUE OCUPA

Gabriela Cobo Crespo SPA 4
CIUDAD - PROVINCIA DE LA COMISION NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA 0 EL SERVIDOR
Zamora, Paquisha - Prov. Zamora Chinchipe / Camerata de la CCE

Vilcabamba - Prov. Loja
SERVIDORES QUE INTEGRAN LA COMISION

Camerata de la CCE
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Con la autorizacion de! sefior Presidente y atendlendo ala penmén de los Nucleos CCE de Zamora
Chinchipe y Loja, la Camerata de la CCE realizé los siguientes conciertos: 16 de julio en la Iglesia de
Zamora a las 20h00, 17 de julio en Paquisha a las 20h00 y 18 de julio en Vilcabamba a las 16h00. Se
cont6 con la asistencia de autoridades locales y de la CCE, ademas del piblico en general que asistieron
a cada concierto que tuvo el éxito planificado con un lleno total de los lugares donde se realizaron.

NOTA

Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
ITINERARIO SALIDA LLEGADA cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del
lugar de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del
servicio institucional segin sea el caso, hasta su llegada a estos
sitios.

FECHA dd-mm-asa 15/07/2018 20/07/2018
HORA hhumm 00h00 02h00

RhaT - CAITh

NOMBRE DEL FECHA HORA FECHA HORA
[“T_:"AN SPORI‘E” TRANSPORTE RUTA dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
Quito / Zamora /
Terrestre CCE Paquisha / 15/07/2018 00h00 15/07/2018 20h00
Vilcabamba
Terrestre CCE V’l"aé’:i’t':,b“ / 19/07/2018 08h00 | 20/07/2018 02h00

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

NOTA

El presente informe deberad presentarse dentro del término l
maximo de 4 dias del cumplimiento de servicios

institucionales, caso contrario la liquidacién se demorara e
incluso de no presentarlo tendrd que restituir los valores
percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios
institucionales sea superior al nimero de dias autorizados, se
deberd adjuntar la autorizaciéon por escrito de la méxima
autoridad o su delegado.
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NOMBRE  Carlos P4ez Santi NQMﬁRE Luis Fiallos
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