Quito
Turismo

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE TAREAS OFICIALES O SERVICIOS INSTITUCIONALES EN EL EXTERIOR

Nro. DE INFORME : 2

FECHA DE INFORME 28/09/2012

DATOS GENERALES

APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDO
Gabriela Torres

R: Maria

PUESTO :
Coordinadora de Promocion

CIUDAD - PAIS : Quito - Ecuador

NOMBRE DE LA UNIDAD DE LA O EL SERVIDOR : Mercadeo

Maria Gabriela Torres

SERVIDORAS / ES QUE INTEGRAN EL CUMPLIMIENTO DE TAREAS OFICIALES O SERVICIOS INSTITUCIONALES -

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS

ITINERARIO SALIDA LLEGADA
NOTA
FECHA dd-mm-aaa 21/08/2012 24/08/2012 Estos _da_tos se refieren al Itigmpo efecti.va.:me‘nte_utili.zado en el
- cumplimiento de tareas oficiales o servicios institucionales desde
HORA hh:mm 8h30 16h15 la salida hasta la llegada al lugar de residencia o trabajo habitual
Hora Inicio de Labores el dia de retorno 8h30 o de cumplimiento de las mismas segun sea el caso .
TRANSPORTE UTILIZADO SALIDA LLEGADA
TIPO DE TRANSPORTE NOMBRE DEL FECHA HORA FECHA HORA
(Aéreo, terrestre, otros ) TRANSPORTE RUTA dd-mmm-aaaa hh:mm dd-mmm-aaaa hh:mm
Quito - Bogot4 -
Aéreo Avianca Quito 21/08/2012 8h30 24/08/2012 16h15

apellidos del conductor

NOTA : En caso de haber utilizado: 1) transporte publico aéreo, fluvial o terrestre, se debera adjuntar obligatoriamente los pases a bordo o
pasajes y 2) vehiculos institucionales, se adjuntara la hoja de ruta con tipo de vehiculo, numero de placa, kilometraje recorrido y los nombres

OBSERVACIONES

FIRMA SERVIDOR / A N

NOTA
El presente informe debera presentarse dentro del término maximo de 4
dias de cumplida las tareas oficiales o servicios institucionales, caso
contrario la liquidacion se demorara e incluso de no presentarlo tendria

que resistir los valores pagados. Cuando las tareas oficiales o servicios
institucionales sea superior al numero de horas o dias autorizados, se
debera adjuntar la autorizacion por escrito de la Maxima Autoridad o su
Delegadalo.

FIRMAS DE APROBACION

JEFA/E DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
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MAXIMA AUTORIDAD O SU DELEGADO/A
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NOMBRE )




