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o, SOLICITUD DE AUTORCZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS

FECHA DE INFORME (do-mmm-aaaa)
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DATOS GENERALES
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR PUESTO QUE OCUPA:
SR, JERVIS ABAD ARANA CARSO CODIGO DE TRABAID

MANABI-PORTOVIEID

CIUDAD = PROVINCIA DEL SERVICID INSTITUCIONAL

HOMBRE DE LA UNIDAD & LA OUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
SERVICIOS INSTITUCIONALES

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUDIGNAL: Dra, Carolina Péres- Lider de Anatomia Fatoldgica
Nombre del sefior Conductor: 5r. JERVIS ABAD ARANA CARSO

INFORME DE ACTTVIDADES ¥ PRODUCTOS ALCANTADDS

Actividades Realizades: Traslado de funcionaria ala Ciudad de Portoviejo
Productos Alcanmades: Trasiado a I Dra. . Carolina Pérez 2 una Audiencia Fablica de Juzgamienta

WERARIO | SALIDA LLEGADA NOTA
m Eston datos se relieién al tiempe efoctivamente utiigado en o cumplimientd del vervcio
EECHA i tituclonal, detde |s satida del lugar de tesidencia @ trabajo habituales ¢ del cumplimionio del
i e 11;’04!3315/ :uwmuf" servicio nstitucional segin sea ef caso, hasta s llegads de estos ifios.
HORA DEHDD am & 16h30 pm *
hh-mm
TRANSPORTE
ot SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE HOMBERE DE WK
(e ey, Dot TRANSPODRTE FECHA HORA FECHA HORA
maritimo, ooros) dd-mmm-aaa3 hhirmm dd-mmm-ansa hhmm
Imstitucstn) Placa #CR-
'
tatrestre 308 SvavvauiyPodisie nyoufa0ss - o il [ 10005 am
TN imtitcidn/ Placa ?ﬂ’ :
Tarvestre a4 Lo e 11/004/2015 1315 g 21/08/ 2015~ 16K30 pat”

NOTA: En caso de haber utiizado transporte pdblico, se deberd adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o boletos.

OBSIRVACIONES

FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADD

i

HOTA
El presente informe deberd presentarss dentra del término de 4 dias de

sr AERVIS ABAD ARANK|

L]

cumplimiento de servicios institucionales, casa contrario la liquidacidn se
ré & incluso de no presentario tendria gue restituir los valores percibidos.
&l cumplimiento de serviclos Institucionales sea superior al nimero de
dias autorizados, se deberd adjuntar la autorizacidn por escrito de la Maxima
Autoridad o su Delegado.

NOMBRE:
}' ‘ﬁ FIRMAS DE APROBACION
FiltMA DE LA O EL BE LA UNIDAD BEL SERVIDOR FUMA DF LA O EL IEFE |
WOMBRE: MAYKL _ e NOMBRE: MARW LEONOR MACERD
CARGD! LIDER TE IERNAL ESgNEPI CARGO: COORDINADCRA DEL PADCESD DE GESTION ADMIMISTRATIVA
e




