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¥N‘FORME@E SERVICIOS iNSTIWCiORALES

N° SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE
SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE INFORME (dd-mm-aaaa)

29-01-2018
6@03 GENERALES
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA
Manosalvas Gémez Héctor Darwin Conductor

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

ESMERALDAS / ESMERALDAS

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE FEERTENECE LA O EL
SERVIDOR

Servicios Técnicos

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL: José
(Conductor).

Luis Samaniego (Unidad de Informatica) v Darwin Manosalvas

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS ]

temas especificos de su Unidad.

Traslado hacia la ciudad de Esmeraldas del Jefe de la Unidad de Informatica desde la Sede Nacional para asesorar al nicleo de la provincia en

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA ]
Estos datos se refieren al tiempo efectivamante utilizado en el |
FECHA 25/01/18 26/01/18 cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar de
dd-mm-aaaa residencia o frabajo habituales ¢ del cumpimiento cel servicio
HORA 07:00:00 21:00:00 institucional seglin sea el caso, hasta su llegada ce estos sitios.
hh:mm
TRANSPORTE
TIPO DE
TRANSPORTE NOMBRE DE 3 |
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE RUTA SALIDA LLEGADA .
| maritimo. ofros)
FECHA HORA FECHA HORA
dd-mm-aaaa hh:rim dd-mm-aaaa hb:orm
Terrestre CCE Quito-Esmeraldas 25/01/18 07:00:00 25/0118 13:00:00
Terrestre CCE Esmeraldas-Quito 26/01/18 14:30:00 26/01118 21:00:00

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

NOMBRE: Héctor Darwin Manosalvas Gémez

NOTA
El presente informe debera presentars= dentro del 1érmino di 4 dias del
cumplimiento de servicios institucionales, casc contrario la liquidzcion se
demorara e incluso de no presentarlc tendria que restituir los valores
percibidos. Cuando el cumplimiento de servicio: institucionzles sea
superior al nimero de diss autorizados, se desera adjunar la
autorizacién por escrito de la Maxima Autoridad o su De egado

- FIRMAS DE

APROBACION

FIRMA DE LA O EL RESPONSABLE DE LA UNIDAD DEL
SERVIDOR COMISIC -
S

/O EL RESPCINSABLE DE LA UATF

FIRMA D
/ / INSTITUCIONAL
(a7

NOMBRE: Ing. Dayra Abad /

NOMBRE: 4
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