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Nro. SOLICITUD DEAUTORIZACIÓN PARACUMPLIMIENTD DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME 19/11/2018

DATOS GENERALES
CEDULA: I7DSSBSDI4
APELLIDOS NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR
Zaida VicIorla N Betancourt Aragon
CIUDAD PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

Machala
SERV DORES QUE INTEGRAN EL SERV1C O INST TUCIONAL,

PUESTO QUE OCUPA
Directora NacIonal de Promoceon, niormaceon y Participacion Social
NOMBRE DE LA UN DAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
Dirección Naciona de Prornocion, nformación y Participación Socia INDOT

Dra Zaida Betancourt. Dr Fernando Orbe

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
Se realizó la Jornada de Capacitacíón en el Hospital de Machala participando como facilitador del curso de Procuración Módulo 1 con el tema de

Aspectos Sioéticos de la Donación y Trasplante

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Esios datos se refierena 1 tiempo efectÑamente utilizadoen el cumplimiento del

14/tt/2018 tO:OO 11:h30 servicio institucional desde la salida del lugar de residencia o trabajo habitualen o del
HORA cumplimiento del servicio institucional según sea el caso, hasta su llegada de estos

IS,~11/2DlS 20:40 21:h40 sitios.

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE SALIDA LLEGADA

TRANSPORTE
NOMBRE DE RUTA FECHA HORA FEcHA HORA

lAéreo, terrestre, TRANSPORTE
marítimo otrosl

dd-mmn-aaaa hh:mm dd’mmm-aaaa hh:mm

Aéreo TAME Quito-Machala 14/11/26ta 10:hOO 14/tlflots 11:30
Aéreo TAME Machala-Quito IS/11/20t8 20:h40 IS/sl/2ots 21:40

Autorizo se de ocuente a favor de la entidad aquellos valores que se determineo en la liqudación da viaticon y subsistencias,

FIRMA DE (A O EL SERVIDOR SOUOTANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

~ (WJ~NOMBRE: Zaida Victori Betancourt AragØn NOMBRE Carlos Alberto Vela/co Enriques

yø14$UNID,AO ADM~IISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LAALITORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

~NOMBRE Psi ‘Ro NOMBRE Carlos Albeho Velasco Enriques

/ AIEXO1
¿ASISTIOALASOFICINASDELINDOT? 151 1 n INO 1

CERT1FICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUOONALES
Certifico que el Servidor Se presento en el lugar de la LICENCIA en los dias y floras indicados

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

El Oro Machala 1411112018 11:30 15/1112018 21:40
NOMBRE DEL RESPONSABLE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

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

~ CIUDAD FECHA HORA FECHA HORA

1 CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

PROVINCIA

NOMBRE DEL RESPONSABLE

NOTA’ El presenie informe deberá presentarte dentro del término de 4 dlas del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidación se demorará e incluso de no presentarlo ten’’
que restituir tos valores percibidos, cuando el cumplimiento de servicios institucionales nea superior al número de dial autorizados, se debera adiuntar la autorización por escrito dr la Ménirna

Autoridad o su Delegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUOONALES lLlenar únIcamente cuando correspondal
Autorizo para que se efectúe un alcance a la LICENCIA de ser~cios y se proceda a la retiqundactón respectiva tramilada DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)

oriqinalmenle Según tos datos consignados en esle informe
NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA


