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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLICITUD DEAUTDR1Z,SCIÓN PARACUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

FECHA DE SOLICITUD 10/02/201S
~sFi~’5OT-ThÜ -_2o~S—_O~2-
VIÁTICOS X MOVILIZACIONES SUBSISTENCIAS ALIMENTACIóN

DATOS GENERALES

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:

CEDULA: 0502781560

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR

Jeréz Caicedo Verónica Natalia

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

Cuenc a

FECHA SALIDA Idd-mnnm-aaaal HORA SALIDA (hh:mml

1 1/0 2/2015 7:05

PUESTO QUE OCUPA:

Directora de la Coordinación General Técnic a

NOMBRE DE LA UNIDAD A LAOUE PERTENECE LAO EL SERVIDOR

Dirección de la Coordinación General Técnica

FECHA LLEGADA ldd-mn,m-aaaa) 1 HORA LLEGADA (Hh:mml

15/02/2015 14:50

Dra. Salomé Saran~o, Soia Andrea Montalvo Lic Lenín Eicueroa

DESCRIPCIÓN DE LAS ACI1VIOADES A EJECUTARSE:

Asistencia al taller nacional de personal del INDOT/ PARTICIPACION INDOT en clxi Taller Nacional de Autoridades del l’nISP, evento técnico que se desarrollará el miércoles ‘lvi ueseo 12 de

div miércoles 11 viueves 12 de febrero ene la ciudad de Cuenca

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTILIZADO

TRANSPORTE SALIDA LLEGADA
NOMBRE DE

. TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
lAereo, Rerrestre,
marítimo, oorosí dd’mnm’aaaa Iala:mm dd’mmm-aaaa bh:mrn

Aéreo TAME OrURo- Cuenca 11/02/2015 7:05 11/02/2015 7:50

Aéreo TAME Cuenca- Quito 13/02/2015 14:05 13/02/2015 14:30

DATOS PARA TRANSFERENCIA

NOMBRE DELBANCD: Produbanco ITIP0 DE CUENTA:Ahorron ~, DECUENTA: 12202025390

1 ~ E~,SERVIDOR SOLICITANTE JEFE INMEDIATO DASÑiS~D~&ICrtANT5

~tw~-~- /4LL?-~
CC.> ( / / ZaCvt__’

NOMBRE: Jeréz Caicedo Veróni~NataI/ NOMBRE: Dra. Diana Almeida

FIRMA UNIDAD~D1~INj~AflyA DETALENTO HUMANO FIRMA DE LAAUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

~-_____

NOMBRE: lng Deniune Ouelal NOMBRE: lng. Depinte Quelal ~ — Ç~~It,ç ~ — ‘~I 6
ANEXO1

Lalapla,JALIUN VNtUMINAN
1 PARA USO EXC USIVO DE LA NIDAO RESPONSARLE nO CAl (lIlLO Y PAG »

IItMPU tN VALOR A
LUGAR DE LA LIOENOIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIÁTICO LICENCIA CON CANCELAR

REMUNERACIÓN

VALOR TOTAL A RECIBIR

NOMBRE RESPONSABLE DEL CÁLCULO: FIRMA:

NOTA: Esta eolicioud deberd ser prenenteda para SU AuRorización, con por lo menon 72 horas d eanEicipación al cumplimiento da lo o servicios insticucionalen; nalca el caso de que por
necesidades instiaracionalen la AuRoridad Nominadora onu delegado auRorice.

De no existir disponibilidad presupuescaria, lanEo la solicitud como la anEorizaciéni quedarán insubsiutanRes
El informe de Servicios Irsnicucionales deberá presensaro e d ennro del término de 4 d lan de cumplido el servicio inseieucional

Eslá prohibid 000nce dar oeraicios inntilucionales durante los dias dad escanso obireauorio, con excepc lán dalas Máximas Autoridades o d ecasoo aocepcionaien
la Máaima Autoridad o su Deleoado.
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INFORME DE SERVIDOS INSTITUCIONALES

VERSIÓN 002 ITR~ABILIDAD 1 DPL”20/O2/2015

.... jet—o

•••~
—

INFORME DE SERVICIOS INST1TUCIONALES

Nro. SOLICITUD DE AUTORIZAOÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUOONAI.ES FECHA DE NFORME 20

X~fl.,O-r-THU-LOISOli
CEDULA: 0502781560

APELLIDOS - NOMBRES DE LA DEL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:

Verónica Natalia Jerés Caicedo Coordinadora General Técnica

CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO NSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

Cuenca Coordinación General Técnica

SERVIOORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

Dra. Diana Alnteida, Dra. Salomé Sarango, Lic Lenin Figueroa, Lic Andrea Montalvo

INFORME DE ACI1VIDADESY PRODUCTOS ALCANZADOS

Se acudió al II Tallerdel Miniuterio de Salud Pública donde se trasarón todos los temas reEerentes cori los programas

del MSP el vi erces se lleva a cabo la presentación de los Avances en Donación

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Ente, aaie,,e,el.e,enaiieeoseieciuaaea,ieesliaaae.eel.uieeheses,adetaaniiiai,steuseeale..ala

dd-mmm•aaa 11/02/2015 13/02/2015 aI;ua eellaeai ee,eiiaensia etraa.,a 0& ~msto~,vtmn,eui,i~,ai,,~ triad tase

HORA
hh:mm 7:05 14:50

TRANSPORTE UTIUZADO

TIPO DE
SALIDA LLEGADA

TRANSPORTE
NOMBRE DE TRANSPORTE RUTA

lAéeea. ier,entre, FECHA HORA FECHA HORA
maritime. atranl dd.miam-aaaa hlcnm dd-mmm-na a hh:mim

Aéreo TAME Quito- Cuenca 11/02/201S 7:OS 11/02)2015 7:50

Aéreo TANE Cuenca~uito 13/02/2015 14:05 13/02/201S 14:50

NOTA Encaso de movilización. se deberá ad1untar obligatoriamente los pasesa bordo o boletos: asi como ta-nbie n facsurasdeserviciosutilizaóos lparqueaderos tetis

Autorizo se d encuentea favor de la entidad aquellos valores que se determinen en la liquidación de vidticos y si,bsistencias.

/ FIRMA DE EL SERVIDOR SOLICITANTE / JEFE INMED DE LA U DAD SOUCITAXTI

7/ac~/~u2-~
NOMBRE: Verónica Nata~jji~~$~edo.- N~_,,,) NOMBRE Dra Diana Almeida .-e.—-’~~t’~

FIRMA UNIDAD AD~9IlSTRATIVADETALENTO HUMANO FIRMA DE LA AVE 1010 INADOR&O SU DELEGADO

7ÁM~Vr.
NOMBRE Inc Denisue Quelal • — lng Deniste Quelal ~,~c,inN .~ Ji:;’ ç-, ç~ ~ rifl ,s\ — 7”\ —

ANEXO2

¿ASISTIóALASOFICINASDELINDOT? 151 1 EJ 1N0 1 EJ 1
cERTIFICACIDN DE EJEcUCION DE SERVICIOS INSTiTUCIONALES

Certifico que el Servidor se presenlo en el upar de la LICENCIA en los dios y horas Indicados

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

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 informe deberá presentarse dentro de termino de 4 diao del cumplimiento de serviciou institucionales, caso contrario la liquidación se demorará e incluso de no presentarlo
lendria que restituir los valores percibidos, Cuando el cumplimiento de servicion inssitucionaleu sea superiora pu mero de diao autorizados, se deberá adjuntar la autorización por escrito de la

Máxima Autoridad o su Delegado

4,LUD PUBLICA
INSTITUTO uiACitN~1’3k~9IWC~t~ TRASPLANTE

9~.

ALflOREACION DE EXtEN~ON DE SERVIDOS INST1TtJCIONALES (Uenar únIcamente cuando corresponda)

Autorizo pata que se efectúe un alcanCe ala LICENCIA de seMcios, y se proCeda a a rerquidao n respeci Va DESDE IFECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)
tramitada originalmente, segíii, los datos consignados en este nf rme

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA
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