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DATOS GENERALES

CEDULA: 1001554443
APELLIDOS NOMBRES DE bAO EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
Airee ida Uhid ja Dia so Helena Directora Ejecaoiva
CIUDAD — PROVINCIA DEL SERVICIO INSTITUCIONAL NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR

Guayana jI Dirección, Ejecutiva
SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:

Dra. Verónica lerdo, Lic Lenín Figueroa

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS
Asistencia en la ciudad de GUayaqUil a las jornadas de capacitación Técnica

sobre la donación y trasplante a los funcionarios
de la Fiscalía General del Estado

ITINERARIO SALIDA LLEGADA NOTA
FECHA Estos da Rut se re Seres al tic mps efectie am cate utili cedo en el cumplimiento del

17/08/2015 17:00 17:30 servicie institucional, desde la salida del lugar de residencia o trabajo habituales u del
HORA cumplimiento del servic it irsstitucional según sea el caso, hasta su 1 legada d e esoos

ls/Da/2e1s 13:10 13:40 siclos.

TRANSPORTE UTILIZADO
TIPO DE SALIDA LLEGADA

TRANSPORTE
NOMBRE DE RUTA FECHA HORA FECHA HORA

)Aéreo, terrestre, TRANSPORTE
rnarioimt, strosl dd’mmm-aaaa bh:mm dd’mmm-aaaa hh:mm

Aéreo TAME Quito- Guayaquil 17/08/2015 17:00 17/08/2015 17:30
Aéreo TAME Guayaquil-Guito 18/03/2015 13:10 18/03/2015 13:40

nOTA: Escoso de movilización, ce deberd adjuntar obliga noria mentc [sg poses a bordo o boldos: aol como lambido las IncIsos d eseraicios uti liza das (pa roas oderos, casis)

AuR erizo se descaes te a favor de la entidad ap sellos caleros que ge determineo et la liqudaciós de viáticos y subsistencias.

FIRMA Dg LA O EL SERVIDOR’SDLICITANTE JEFE INMEDIATO Dala UNIDAD SOLICITANTE

¡~>-‘,
NOMBRE: Almeida Ubidia Dios4 Heleni ~ NOMBRE: Dra, Diana Almeido

FIRMA UNIDAD ADMINISTRATIVA DE TALENTO HUMANO FIRMA DE Lft AUTOBIG$Dj,IQMINADDRA O SU DELEGADO

~

NOMBRE: Inc Deasisse Quclal NOMBRE: ing Desisse Osolal Í(Ç(’5h 1. e ( 1) 1 — ‘7,i’ /
ANEXO2 - ti

¿ASISTIO ALAS OFICINAS DEL INDOT’? si 1 Fi INO
CERFIFICAcI0N DE EJECUCION DE SERVICIOS lNS1’ITUCIONAIES

Certifico qUe el Servidor su preaenlo en el lugar de la LICENQIA en los dias y boros indicgdoa
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 it forme deberá presenlarse destro del tdrmirs de 4 d las del cumphmients de servicios institucionales, c oso contrario la rquidacidn se demtrorá o incluso de no presentarlo
tendría qso restituir los valores percibidos. Csaodu el cumplimiento de servicios irstituciora leo seas uperior ol súmero de d las aslcnira dos, se de b era nd1so lar la a utonisaciós por escrito de la

Máoima Autoridad o su Delegado

AUTORIZACION DE EX’EENSION DE SERViCIOS INSTITUCIONALES (Llenar úoicamengo cuando corroepondal

Autorizo paro que se efectúe cm alcance a lo LICCNC1A de servicios, y ge proceda ala rehquidodón respectivo DESDE FECHA Y HORA) HASTA IFECHA Y HORA)
Iramitado oniginolmenle, según los dRlos consignados en este informe:

NOMBRE DEL DIRECTOR FECHA FIRMA



2I~2942O94C2 ETKT2692132942O24~
pscHA/nATE~ 18AUG / FECHA/DATE; 17AUG

VUELO/FLIOHT° 190 VUELO!FLIGRTOS 1 7
ALMEIDA/DIANA ALMEIDA/DIANA
DE!FROrI:euAYAQUIL DE/FROM:QUITO
AlTO: QUITO - AlTO: GUAYAOU1L/

3A ASIENTO/SEAT 23A
:EQUIP!EAGT EQUIP/BAGT

REFERF-NC1A REFERENCIA: 5

tame tame


