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Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

lÑÓr~r TN i) 2L)I 6
DATOS

CEDULA: 1709696965
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
Chlriboca Zambrano Rubén Darlo
DUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

M anta-Crucita
SERVIDORES QUE INTEGRAN El. SERVICIO INSTITUCIONAL

TIPO DE
TRANSPORTE

(Aéreo, terrestre
maritimo, otron

TERRESTRE

TERRESTRE

NOMBRE DE
TRANSPORTE

FiRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITAN’TT

Ya~2a
NOMBRE; Ct,iriboga Zimbrano Rvibén Darlo

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATiVA DE TALENTO HUMANO

NOMBRE’

RUTA

FECHA DE NFORME 01/08/2016

GENERALES

PUESTO QUE OCUPA’
Director ElecuEivo
NOMBRE DE LA NIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
Dirección Eiecutiva

Dr Ruben Chiriboga

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
AsistenCia al II Taller de Autoridades, con la finalidad de lograr hitos de gestión para el mejoramiento de los diferentes

componentes del Sistema Nacional de Salud, basados en las metas planteadas del Plan Nacional del Buen ViVir

ITINERARIO 1 SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamen te utilizado en el cu~ pimiento del

27/07/2016 15:00 22:00 servicio institucional, desde la salida del lugar de retid encia o trabalo habituales o
HORA del cumplimiento del tervicio institucional según sea el caso, h asta su llegada de

30/07/20E6 9:00 16:00 estos sitios.

TRANSPORTE UTILIZADO

vlnicuto itsTiTncIOiaut

ttvicutO ItvsTituoOtIAL

Qnaito-crucita

crucita -Quito

SALIDA

PECNA 1 HORA

dd-mmtn-aaaa hh:mm

27/07/2016 15:00

30/07/2016 900

ov,l’znr,on. so retan ji ursnt oblirasonis mente lot 0050n a boroo o boletos: vsi coro e,vki ot snjinza dos loaronseade

JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOUCITANTE

(/627/4/
NOMBRE: O,. Rubén d~iriboga /

LLEGADA

FECHA 1 HORA

dd•mmm•aaaa hltmm

27/07/2016 22:Oc

30/07/2016 16:OC

Autorizo se descuente a favor de la entidad aquellos valores que te determinen en la liqudacián dcviáticos y subo stenc as

FIRMA DE LAÁ’UTORIDAO NOMINADORA O SU DELEGADO

~24&~~
NOMBRE: Dr. RubWn Ctsiriboea” /

ANEXO 2

¿ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? ISI - j~,ri No 1 n
CERTIFICACION D(’ÉJECUOON DE SERVIDOS INSI1TUOONALES

Certirico oue el SeRvdor se presento cts el luGar de la LICENCIA en los dias y horas indicados
LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE U LICENCIA FIN DE LA LICENCIA

PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

LUGAR DE LA LICENCIA INICIO DE LA LICENCIA FIN DE LA LICENCIA
PROVINCIA CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA

NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

NOTA: El presente in forme deberá prenentarne dentro del termino de 4 dias del cumpi miento de servicios institucionales, caso contrario la liquidación se demorará e incluso de no
presentar lo tendria que reo titnair los valoren percibidos cuandoecump imiento de servicios nstituceonaies sea super ior al numero de dias autorizadon, se deberá adjuntar la autoriración

por escrito deaManima Autoridad o su Delegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVIDOS INST1RJOONALES (Llenar únicamente cuando corresponda)
Autorizo para que se efectue Un alcance a ta LICENCIA de servicios. y se proceda a la reliquidaciói, respectiva DESDE (FECHA Y HORAI HASTA (FECHA Y HORA)

Iran lada orig nalmente, se9ún los datos consignados en este tiforrne
NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA
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