Sk _ ~ Ministerio
el cuenca e del Trabajo

oc|a| GAD MUMICIPAL

INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE

SERVICIOS |NST|TUC|ONALES
ol - Beroso\ -20t#

FECHA DE INFORME (dd-mmm—aaaa)

05-14- 20l¥

PUESTO QUE OCUPA:

OJt&aAor

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LAO EL SERVIDOR:

APELLIDOS - NOMBRES DE LAO EL SERVIDOR:
Ualencia. Cam ()O\JerAP— Taime Sebostidn

L SERVICIO INSTITUCIONAL:

CIUDAD — PROVINCIA DE

(venco - Az,ua,y 6ero.50\
SERVIDORES QUE INTEGRAN ELSERVICIO INSTITUCIONAL: Ao Luca Ze08>, Docun Ouaman, 2CPe>- ‘an
aloNci0

{NFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
Objetivos: flsioir o & VI edicign del Concurdo 6e la> Buenas Prac kicas Luborales .

Actividades detalladas con horas: Dar a conocer d Pw eal’b 66(‘050\

Productos: Q.M,OVLDOME&/A'QS (;3 ’\Dor‘l‘\ C»'Po.c,.‘ém, fo"ogruﬁlo)

Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el
FECHA cumplimiento del servicio institucional, desde la salida del lugar de
30-11-20[%

dd-mmm-aaa 18'“'2017 residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del servicio

institucional segun sea el caso, hasta su llegada de estos sitios.
O4 30 om 02:00 pm

TRANSPORTE

TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DEL
(Aéreo, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, 0tros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm

Terrestre —

28-1l-201% 04 30am 30-(l-20l¥| O 00 pm

NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.

OBSERVACIONES
SOLICITUD DE PAGO
Por medio del presente, mediante |a firma de este documento, solicito me autorice el pago de los valores correspondientes
a la comisién realizada.

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO NOTA

£l presente informe debera presentarse dentro del término de 4 dias del
cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidacion se
demoraré 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 deberd adjuntar la
autorizacién por escrito de la Méxima Autoridad o su Delegado.

. A .
NOMBRE: Jaime 58&7@4"'“’1 Valenc'a sz_ Adicionalmente este formulario sirve como solicitud de pago el servidor

Qove,n}e_, comisionado.

FIRMAS DE APROBACION

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

NOMBRE: NOMBRE:



Adjunto fotografias del evento.

7

Tec: Jaime Sebastién Valencia Campoverde

GERONTOLOGO
0103773180




