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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nro, SOLICITUD DE AUTORIZACIGN PARA CUMPLIMIENTG DE SERVICIDS INSTTUCIONALES
s FECHA DE SOLICITUD {dd-mmm-aaaa}
TNNaT-ThU= 2015 — Ci%
10/02/2015
witos [ x| MOVILIZACIONES [« ] SUBSISTENCIAS [« ] ALIMENTACIGN x
DATOS GENERALES
cepuln: | 522071675
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
JARAMILLO CANAS WINSTON EDUARDD COORBINADOR ZONAL 2
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA URIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
] AZUAY-CUENCA INDOT ZONAL 2
FECHA SALIDA (dd-mmm-2aaa) HORA SALIDA {hh:mm) FECHA LLEGADA (dd-mmm-aaaa) HORA LLEGADA [hh:mm)
11/02/15 §:00 11/02/15 7:00
12/02/15 19:00 12/02/15 20:00

SERVIDORES QUE INTEGRAN LOS SERVICIOS INSTITUCIONALES:

DR. WINSTON JARAMILLO CANAS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES A EXECUTARSE:

CAPACITACION TALLERDE METAS ¥ OBJETIVOS EN EL XITALLER DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL ESTABLECIMIENTO DE METAS 2015

REALIZADO EN LA CIUDAD DE CUENCA

TRANSPORTE PREVISTO ¥/0 UTIUZADD )

TIPO DE 5
TRANSPORTE ALIDA LLEGADA
NCMBRE DE TRANSPORTE RUTA
{Aéreo, terrestre, FECHA HORA FECHA HORA
maritima, otras) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hhimm
AEREC TAME GYE-CUE 11/02/15 .00 11/02/15 7:00
AEREC TAME CUE-GYE 12/02/15 19:00 12/02/15 20:00
DATOS PARA TRANSFERENCIA
NOMBRE DEL BANCO: DE GUAYAGUIL TIPO DE CUENTA: AHORROS No. DE CUENTA: 11072288
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOUCITANTE FEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
= e ILO A, AAA
< S /,:-: .
N Pl D‘d/ -
NOMBRE: JARAyl!t‘L? ACANAS WINSTON ERIJARDO ‘__/’ NOMBERE: DRA. VERONICA JEREZ
-

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANC ' FIRMA DE 1A AUTORIDAD NGMINADORA O 5U DELEGADD

7] . 7 N L
NOMBRE: ING. DENISSE QUELAL NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA KdeUQ ft,{ 0T OO 2
. &P 35%(10;) p

ANEXO 1

] LYQUIDACION PRELIMINAR ]
(PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD RESPONSABLE DEL CALCULOD ¥ PAGO)

: TIEMPC EN LICENCIA VALOR A
LUGAR DE LA LIGENCIA CON REMUNERACION ZONA NIVEL VALOR VIATICO CON REMUNERACION CANCELAR

VALOR TOTAL A RECIBIR!

NOMERE RESPONSABLE DEL CALCULO: FIRMA:

NOTA: Esta sclicitud deberd ser presentada para su Auterizacian, con por lo menes 72 heras de anticipacion al cumplimiento de los servicios institucionales; salvo el caso de que por necesidades
institucionales [a Auteridad Nominadora o su delegado auterice.

- De no existir disponibilidad presupuestaria, tanto la solicitud como la auterizacién guedardn insubsistentes
- Elinforme de Servicios Institucionales deberd presentarse dentro del térming de 4 dias de cumplide el senvicio institicional

Esta prohibido conceder servicios institucionales durante los dias de descanso obligatorio, con excepeidn de las Maximas Autoridades o de casas excepcionales debidamente justificadas per la M
Autoridad e su Delegado.




INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

VERSION 002 TRAZABILIDAD
9669 Mastrio
L 11 1§ tthh‘xrm
INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES
Nro. SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICICS INSTITUCIONALES. FECHA DE INFORME (dd-mmm-aaaa)
— — 7 7
SNT-THY - IniS~- O3 13/02/15
DATOS GENERALES
CEDULA: 922071675
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
JARAMILLO CANAS WINSTON EDUARDO COGRDINADOR ZONAL 2
CIUDAD ~ PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
AZUAY-CUENCA INDOT ZONAL 2

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
CAPACITACION TALLERDE METAS Y OBJETIVOS EN EL XI TALLER DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA EN EL ESTABLECIMIENTO
DE METAS 2015

ITINERARIO SALIDA LLEGADA HOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivamente utilizado en el cumplimiente del servicio
ErmR—— 110215 12702715 institucional, desde la salida del lug:lr'de residencia o trabajo habituales o del cumplimiento del
servicio institurional segn sea el caso; hasta su Hegada de estos sitios.
HORA
hh:mm 6:00 20:00
TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE
SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE BUTA
(Aére, terrestre, TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, otros) dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
AEREO TAME GYE-CUE 11/02/15 6:00 11/02/15 7:004
AEREQ TAME CUE-GYE 12/02/15 [18;00 12/02/15 20:008

ras G2 sarvicios utilizados (parqueadearos, ans)

NCTA: En cazo de mevilizacion, se deberd adjuntar edligatoriamanie los peses a bordo o boletos; asi como ta
Autorizo se descuente a favar de la entidad aquellos valores que se determinen en |z liguidacicn de viaticos y subsistencias.
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOLICITANTE [} JEFE INMEDIATO DE LA UNIDAD SOLICITANTE
/{«-“-."’dj //’i
- -
§ ] ~ e ._/ 2
- =
NOMBRE: JARAMLLLC{’[AﬂAS WINSTON VE.DUARDD NOMBRE: DRA. VERONICA JEREZ t !
/ FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DWUTDR@M NOMINADORA O SU DELEGADO
b ——

NOMBRE: ING. DENISSE QUELAL i NOMBRE: DRA. DIANA ALMEIDA E\Qﬂﬁ e oo, ) o~ 2nis
ANEXO 2 (W)
¢ASISTIO A LAS OFICINAS DEL INDOT? sl [ 1 |wo [ 11}

CERTIFICACION DE EJECUCION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Certifico que el Servidor se presento en el lugar de la LICENCIA en |os dias 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 RESPONSAELE CARGO DEL RESPONSABLE FIRMA

NOTA: El presente informe debera presentarse dentro del término de 4 dias del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario |a hquidacion se demorara e incluso de no presentarlo tendria que restituir los
valores percibidos, Cuandoe el cumplimienta de servicios institucionales sea superior al numero de dias autorizados, se deberd adjuntar la auterizacidn por escrito de la Maxima Autoridad o su Oelegado

AUTORIZACION DE EXTENSION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Llenar unicamente cuando corresponda)
DESDE (FECHA 'Y HORA) HASTA (FECHA'Y HORA)

Autorizo para que se efectie un alcance a la LICENCIA de servicios, y se proceda a la reliquidacion respectiva tramitada

onginalmente, segun los datos consignados en este Informe:

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA
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IKISTER DwSﬂ[LLD PUBLICA - SgCCION e Y
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