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TRAZABILIDAD

Nro- SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

tÑDEJÇ •- T~It~-- zrne-- Lt’~a

CEDULA: 170969696S
APELLIDOS- NOMBRES DE LAO EL SERVIDOR
Chiriboga Zambrano Rubén Darío
CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL

Guavasuil
SERVIDORES QUE INrEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

DATOS

FECHA DE NFORME 09/05/2016

! GENERALES

PUESTO QUE OCUPA:
Director Ejecutivo
NOMBRE DE LA UNIDAD A U QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
Dirección Ejecutiva

INFORME DE ACrIVIDADEs Y PRODUCTOS ALCANZADOS- Visitas de Inspección reuniones en los Hospitales Universitario, Clinica Kennedy, SOLCA Guayaquil
Coordinación Zonal 8

ITIPIERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos datos se refieren al tiempo efectivam ente utiliza do en el cumplimIento del

05)05/2016 7:50 8:40 servicio institucional, desde la salida del lugar de residencia o trabajo habisuales o del
HORA cumplimiento de servicio Institucional según sea dcc so, hasta su llegada de estos

06/05/2016 14:15 15:05 sitios,

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE SALIDA LLEGADA

TRANSPORTE
RUTA FECHA HORA FtCa4A HORA

jAereo, terrestre TRANSPORTE
maritimo, otro

dd•mmm-aaaa hh,mm dd’mmm’aaaa hh:mn,

Aéreo Tame Quito-Guayaquil 05/05/2016 7:50 05/05/2016 8:40
Aéreo Tanie Guayaquil-Quito 06/05/2016 14:15 06/05/2016 15:05

NDZA Enc,~ so ole mcvil’zacion, se slebssaa untar obligatoriamersespasessr ,,. as como también las fazturas do servicio suti izados sarzueadoros, tas.sl
Autorizo se descuente a favor de la enti dad aquellos valores que se delerminen en la liqudación de vid ticos ysubsistencias,

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR SOUOTANTE JEFE INMEDIATO DE LAuNIDAD SOUCITANTE

2/9ur/L
NOMBRE Clairiboga Zambrano tubé’n Darío NOMBRE: Di, Rubén Chiriboga /

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE LAALETORIDAO NOMINADORAO SU DELEGADO

~
NOMBRE ng Tania Pulbjssi 1 ‘— NOMBRE, Dr Rubén Chirtb6ga

ANEXO 2
¿ASISTIÓALASOFICINASDELINDOT? 151 1 [‘1 INO

EERTIFICAOON DE EJECUCION DE SERVIDOS INST1TUOONALES
Certifico que el Servidor se presento en el lugar de la LICENCIA en los das y horas ndicsdos

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

/9 NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA
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PUBLICADO EN ANALISIS
o

BORRADOR OBSOLETO

o o

NOTA: El presente informe deberá presenlarse dentro del término de 4 días del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario la liquidacion se demorará e incluso de no presentarlo
tendría que restituir los valores percibidos. Cuand oel cumplimiento de servicios inutituclonales sea superior al número de dial autorisados, se deberá adjuntar la autorizacion por escrito de la

Másima Autoridad o uu Delegado

AUTORIZAOON DE DETENSION DE SERVIDOS INSUTUODNALES (Uenar únicamente cuando corresponda)

Mt’
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Autorizo pari~~ so efictoe un alcance a la LICENCIA de servicIos, y se proceda a la reliquidación respectiva DESDE (FECHA Y HORA) HASTA (FECHA Y HORA)
tramitada originalmente, según tos datos consignados en este nforme
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