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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DESERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLrC1TUD DE AUTOBIZACION PACA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

. FECHA DE SOLICITUD Idd-mmne-aoaal

:E~O~gf-T1#\j~’-.1c15_—
IOo/02/2E15

VIÁTICOS E MOVILIZAOONES E SUBSISTENCIAS a ALIMENTACIÓN E

DATOS GENERALES
CEDULA: 922071675

APELLIDOS - NOMBRES DE EA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:

JARAMILLO CANAS WINSTON EDUARDO COOEOINADOR ZONAL 2

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNI000 A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

. AZUAY-CUENCA INOOT ZONAL 2

PECHA SAUOA Idd-mmm-ooaal HORA SALIDA {hItmmI FECHA LLEOAOA ldd-mmm-aoaal HORA LLESADA Ihh:mrol

11/02/OS 0:00 11/02/15 7:D0

12/02/55 19:00 12/02/15 2E:EO

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTEFUCIONALES:

DR. WINSTON SAEAMILLO CANAS

DATOS PARATRANSFERENCIA

NOMBEE DEL BANCO: DE GUAYAOUIL IT~0 DE CUENTA: AHORBOR fr~0 DE CUENTA: 21E722B2

FIRMA DE BAO ELSERVIDORSOUCITANTE JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE

DESCRIPCIÓN DE LAS ACrIVIDAOES A UECUTARSR:

CAPACEIACIONTALLERDE METAS Y OBIETIVOS EN EL XI TALLER DEL MINISTERIO DR SALUD PUBLICA EN EL ESTABLECIMIENTO DE METAS 2015

REALIZADO EN EA OUOAD DE CUENCA

TRANSPORTE PREVISTO Y/O UTIUZADO -

TIPO DE
TRANSPORtE

IAérro, IeErestTe,
mariliEtO, OErSII

ARREO

AEREO

SABIDA LLEGADA

NOMBRB DE TRANSPORTE

TAME

TAME

RUTA

OVE-CUE

CUE-OVE

FECNA
dd-mmm-aaaa

11/02/ES

12/0 2/55

HORA

hh:mm

6:00

19:00

FECHA

dd-mmm-aaaa

11/02/LS

12/02/LS

1-lORA

hh:mm

7:00

20:05

NOMSBE: OlLA VERONICAJEREZ

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO NUMANO FIRMA DE LA AUTORIDAD NOMINADORA O SU DELEGADO

sr
NOMBRE: INO DENISSE QUELAL NOMBRE: DRA- DIANA ALMEIDA ‘ÑynJIj~jçq) ~i~k~5~pc;c7’) Q~

ANEXOZ
- - LIQUIDACIÓN PRELIMINAR

~ (PARA USO EXCLUSIVO D~ LA UNIbAD RESPONSABLE DEL CÁLCULOY PAGO) - -

LUGAR DE LA LICENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR ~Á]1CO tiEMPO EN LICENCIA VALOR ACON REMUNERACIÓN CANCELAR

VALOR TOTAL A RECIBIR1

NOMBRE RESPONSABLE DEL CÁLCULO: FIRMA:

NOTA: Esta noIiciEEd debnrd ser presBrlsado para su Aun orIoacidn, con por lo monos 72 boros dB asticipación el cumplimiento de loe servicios iB5D1EEc1001IBD; soleo el coso dE qIaR por necesidades
institacienalm lo Autoridod Nominadora o su delegado SuIoricB,
- Denoreistir disponibilidad presepe roerla, canto la solicitad corno la aeoorioeción qtsrdarás irlabsislrntru

- El irfortor dr Servicios lr,IIiESciDES1RU deberá prele005rse dentro del Rérmioo de 4 días de Cumplido el seru4cio issli ESCIORSI
Está prohibid oconcrder se rUCios inIRitaCioFtales donante los dios de descaroo obligatorio, Con rECepCión de leo Máoimes A000ridodrs o de cosos eOCRELiOflaIeI debido mesEn ja sCi Eico des perla Másirpa --

Aenodd D10d ‘~,í ‘Irt~ —



¶~ 1 INFORMEDESERVICIOSINSTITUCIONALES
VERSION OOZ ITR~ABILIDAD

•o “—~
•••ode~rs

a
INFORME DE SERVICIOS INflTUCIONALES

Nro. SOLICItUD DE AUTORIZACIÓN PARSCSJMPLII.IIEN7O DE SERVICIOS IrISmuooNAsEs NFORME {dd-mmm-aaaa)

,I~Jb~’r—’rjtU- a)ç~jC.. C~~3 13/02/ls
DATOS GENERALES

CEDULA: E210fl675

LPELLIDOS - NOI5IERES DE EA O EL SERVIDOE PUESTO OUE OCUPA:

IAEAMELLO CANAS WINSTON EOUAAOO COOEOINADOE ZONAL 2

CIUDAD PROVINCIA DEL SEEVIGO ENSTfltICIONAL NOMEEE Os LA UNIDAD A LAGUE PERTENECE LA O EL SER~DOR

AZUAY-CUENCA INDOT ZONAL 1

SERVIDOEESOLIE INTEGRAN EL SEEVICIO INSTITUCIONAL

INFORME DE ACI1VIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
CAPACITACION TALLERDE METAS Y OBJETIVOS EN EL XI TALLER DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL ESTABLECIMIENTO

DE METAS 2015

mNERRRID SALIDA USGADA NOTA

PECNA Estos datos se eelieeeo al tIempo elertivamente oeiheado en el cumplimrento del serv,c,o

dd’ mrnm-aaa 21)01/55 12/01/15 instinu_jonal. desde la salIda del logar de reuidenoa o trabajo habiluales o del cumplimiento del
oelv.CIo Innllluclonal segun sea el caso. hasta so legada de estas osnlos

HORA

MI:nsm 6:00 20:DE

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE

SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE

lAdeRo, Eerrestre. ISMASPORfl RUTA FECHA HORA FECHA HORA
mo,Iclq,o. otrosl dd- mmm-aaaa hh:inm dd.mmm-aaaa hh:mm

AEREO TAME GYE-CUE 11/02/15 6:00 11/02/lS 7:0~
AEREO TAME CUE-GYE 12/02/15 19:00 12/02/15 20:01

NOTA: En caco de l050vili:aZseo. se debere a~lunIar ooICjtotIama Ele lot pccos a sotdo o bos:os, Ma Como arsUén los iazcaros de torrsciosmii::odos

Aatorito se descae ntea lavar de la entl dad aqoellos valoren que se determinen en la liqoidacpón de s~áliCO5 Y tobtelteeoas.

FIRMA DE LA O a SERVIDOR SOUUTANTS JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAO SOUOTANIE

~

NOMBRE OAMM~5LO’~C~ASWIFlSTONEpU~O NOMBRE DRA, VERONICA JEREZ

NEMA UN9JO ADMIMEflATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE NOMINADORA OSO DELEGADO~n
NOMERE NG, DENISSE OUELAL NOMBRE DRA. DIANAALMEIDA Çdc~t~ &-biQC~LsC :cç,, (‘rl — ‘2nj Ç

ADIGIO 2 3
¿ASISTIÓ A LAS OFICINAS DEL INDOT? 151 1 ri HO 1 [1 1

aRTIRCAOON DE EJEc000H DflERRAOOS INSTITUOONAIES

CertIECo qoe el ServIdor se presenl DEn el lugar de la LICENCIA en los dias Y toras IndiCadoS

LUGAR DE LA UCENCIA 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

EIOTA: El preseole nEorme deberá preoentsrse dentro del térmano de 4 dias del Campl,rnieoto de senelcios lnEt,tuc,onaleu. CdIO controrlo la l.qa’dación se demoraeá erncluss de no presencarlo tendtia que eestlloer los
nabares oetcibados, Cuaeodoelcomplsmiento de serviciossnstllucionales sea sopenor al nsimero de diasa010rloadasse deberá ade eta, la aolorIzaCIóq sor cscr,Eode la Mán,ma Autoridad a Ea Delegado

AEJTORIZAOON DE EflNSION DE SERSIOOS INSTITIJOONALES (Uenao üslcanenEecsando conespomda)

Aulorwo para qoe se eleclüe un alcance a la UCENCIA de ScrVlCot. Yac proceda alo cellquidaCiáe respectIva IravoAloda DESDE IFECHAY HORA)
onglelalnlenle. según los dolos consIgnados en este nEorrne

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA

??$&MIMSTERI~E’s~D PUBLICA
I~sr-U-TsJ4clqIILL ~p&~C ON Y TRASPLANTE

CON

1 HASTA)FECHAY HORA)

ECCI0N C~
cm


