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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. Souc’ruo DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD (14-04-20151

IMtsaT—T1-iO-_ÇLOI5-Ot#
VIÁTICOS MDVILIZACIONES SUBSI: TE M N A 1

DATOS GENERALES

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES

DRA. VERÓNICA JEREZ DRA. EVELING MOGRO- JAHEE ESPINOSA- MIGUEL GUERRON

CEDULA: 1002677449
APELLIDOS - NOMBRES DE LA D El SERVIDOR

JAHEL ESPINOSA MEZA

CIUDAD. PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

RIO6AMBA- CHIMBORAZO

FECHA SALIDA (dd-mmm-aaaa( HORA SALIDA hh:mml

34/04/lS 19:00

16/04/lS 18:00

PUESTO QUE DCUPA.

ASISTENTE DE COMUNICACIÓN

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O El SERVIDOR

COMUNICACIÓN SOCIAL

FECHA LLEGADA fdd-mmm’aaaa) HORA LLEGADA (hhrnro

14/04/15 23:00

16/04/lS 2100

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EJECUTARSE

REUNIÓN CON COORDINAZON ZONAL 3 UI R OBAMBA VISITA AL HOSPITAL DEL PUYO - CURSO DE COMUNICACIÓN EN SITUACIONES CRITICAS- REUNION CON MEDIOS DE COMUNICACIÓN

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO
TIPO DE

TRANSPORTE

(Aéreo. terrestre.
maritirno, OEros)

TERRESTRE

TERRESTRE

TERRESTRE

TERRESTRE

NOMBRE DE TRANSPORTE

AUTO

AUTO

AUTO

AUTO

RUTA

QUITO’RIDBAMBA

RIOBAMBA’ PUYO

PUYO- RIOBAMBA

RIOBAMBA- QUITO

LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA

SALIDA

FECHA
dd-mnlm-aaaa

14/04/lS

15/04(14

E 5/04/14

16/04/15

DATOS PARA TRANSFERENCIA

VALOR VIÁTICO

HORA
hb:mm

19:00

13:00

10:00

18:00

LLEGADA

FECHA HORA
hh:rnm

23:00

16:00

22:00

21:00

dd-mmm-aaaa

14/04/15

15/04/14

15/04/14

16/04/ls

NOMBRE DEL BANCO INTERNACIONAL TIPO DE CUENTA. AHORROS No DE CUENTA 0000847363

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOUCITANTE

cak
NOMBRE JAHEL ESPINOSA MEZA

FIRMA UNIDAD ADM~j1kTRATTVA DE TALENTO HUMANO

3~

NIVEL

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOUCITANTE

•1

FIRMA DE LA AUTORIDAD NPkW4ADORA O SU DELEGADO

NOMBRE DENISSE QUELA

ANEXO 1

NOMBRE ‘NQ~Dçj3~~ Q~je~ç&~~sr OD\ Zo’S

LIOUIDACION PRELIMINAR
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CÁLCULO Y PAGO)

TIEMPO EN LICENCIA
CON REMUNERACIÓN

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CÁLCULO: FIRMA:

NOTA: EBRo oclicitud deberá ser presenRa da para su Autorización, con por lo menos 72 horas de anticipación al cumplimiento de loo servicios inttitucionales; salvo el caRo de que por necesidades
inotltucionales la Autoridad Nominadora o su delegado autorice
• De no esissir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la autorización nuedaran insubsistenoen
• El informe de Servicios Institucionales deberá presenoarse dentro del lermino de 4 dios de cumplido el servicio insoilucional
Está prohibido conceder servician instioucionales dura-ile los dian de descanso obligatorio con escepción de las Másimas Asaloridades o de canon encepcionales debidamente justificados por la Maroma
Auooridad o su DeleEado.
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: -. INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro- SOLICITUD DE AUTOSIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE IN FORME (17-04-2D15)

I~Jboi-T~+~_ ic~s~Ó~t
DATOS GENERALES

CEDULA: 1002677449 1002677449

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O ELSEEV[ODR PUESTO QUE OCUPA:

jANEL ESPINOSA MEZA ASISTENTE DE COMUNICACION

CIUDAD — PROVINCIA DELSEEVICIO INSTITUCIDNAL NDMEEE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTeNECE LA D EL SEEVIDOE

EIORAMEA - CHIMBORAZO COMUNICACIÓN

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SIRVICIO INSTITUCIONAL:

DRA VEEÓNICA JERÉZ- DRA EVELINO MOGRO-JAHEL ESPINOSA- MIGUEL GUEBEÓN

INFORME DE ACEIVIDADES Y PRODUCEOS ALCANZADOS

REUNIÓN CON AUTORIDADES DE LA COORDINACIÓN ZONAL 3 RIOBAMBA- VISITAA HOSPITAL DE EL PUYO Y REUNIÓN CON GERENTE DE HOSPITAL
AGENDA CDN MEDIOS DE COMUNICACIÓN LOCAL: DIARIO LOS ANDES - ECUAVISIÓN-TVS- RADIO FÓNICAS POPULARES- RADIO ERPE- RADIO LATINA

CURSO DE COMUNICACIÓN EN SITUACIONES CRÍTICAS DIRIGIDO A PROFESIONALES DE LA CZ3, ASISTENCIA DE 24 PERSONAS

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA

PECHA Estos dat RS Rr reErren al tiemp oelrcliriomer SE sIiIizodo RE el camplimierto del s~rv:c jo

14-04-205 16/04115 iRllltucional, desde la salida del lagar d eresi d mci a o tEabaio habiloales e del ceTiplimEenIadel srrviCi o ietSrTso onal OREOS seo el coas. ir alta 55 lInEado de estss tilias.

NORA

hh:mm IS;OS 2R;0S

TRANSPORTE UTILIZADO

TIPO DE SALIDA LLRGAEA
TRANSPORTE NOMBRE DE

Aéreo, Terrestre. TRANSPORTE RUTA FECHA HORA PECEBA HORA
maritime, otrosl dé- mmm-aaaa hh:mm dd-osmm-ooao hlo:tnin

TERRESTRE AUTO QUITO- RIOSAMBA 14/04/15 19:00 14/04/15 23:00
TERRESTRE AUTO RIOBAMBA- PUYO 15/04/15 13:00 15/D4/15 16:00
TERRESTRE AUTO PUYO-RIOBAMBA 15/04/15 1S:DD 15/04/15 22:00
TERRESTRE 1 AUTO RIOBAMBA- QUITO 16/04/15 18:DD 16/04/15 22:00

8:00

ARTOriSO se droceentr a tacar de la rotidad aqartlas calores qor se determiree en lo liqaidacido de RaS’cos yssbsistenciot -

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SDUOTANIE i JEPE INMEDSATO DE LA UNIDAD SOUCITArOTEa’
NDMEEE: JAHEL ESPINOSA MEZA

PIEMA UNIDAD ADMINISTE&flVA DE TALENTO HUMAND NOMINADORA000 DELEGADO

NOMBRE: DENISSE QUELAL NOTaRE: ‘~4.V~~I E LS lcr (iÇ o’~j?~ ç-r~ 1 70 ~5
ANEXO 2

¿ASISTIÓ A LAS OFICINAS DEL INDOT? Sl 1 [1 I~0 1
CERTIFICAEIDN DE EIECUOON DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Cerlilico qEE el Servidor se presenta 011 el lugar deja LICENCIA RT los dial y boro sindiCodal

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA NORA FECHA HORA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA NORA FECHA HDRA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

NOTA: El presente io[orme debera presentarse dentro del Termino de 4 dios del curaplimienta de servid 05 insTi Sed ocales, caso conororio la liquidación se demerara e,sclasu de ro presenTarlo IeodrLa que reRtiteir

los valoreo percibidos- Cuando el crmplimieato de aerv di as instiTucional es sea ssperior al odmero de disa oaloriuadas. se deberd adiantar la aITO8LDOCIST e or escrito de la Mosirna Astoridad oso Eelegada

AUTDRSZACIDN DE EXTEN500N DE SERVICIDS INSTITUCIONALES (Uonor deicorTtenTe coondo corren pendo)

Autorizo para que se efectúe un olcance o la LICENCIA de erroricios, e se procedo o lo reliquidaCiórl respectivo tramitado DESDE (FECHA Y HORAI HASTA (FECHA Y HORAI
orlglnalmersle, según los datos coTaignados en este informe:

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA


