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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

Nre, SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME (dd mmm~aaaa) 02 ]U]iO‘Z 018 yd
A

17-EAL-UNACH- -2018 _

- SR T  DATOS GENERALES. -
APELLIDOS - NOMBRES DE LA O EL SERVIDOR: PUESTC QUE OCUPA:
Ayala Loza Edison Conductor
CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIC INSTITUCIONAL: NGMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PERTENECE LA O EL SERVIDOR
| Riobamba - Chimborazo Unidad de Transportes

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL:
PhD. Miryan Narvaez, PhD. Fernando Molina, Ing, Klever Jaramillo, Estudiantes de 9° v 10° semestre de Ia
Carrera de Sistemas y Computacién., _ _

INFORME DE ACTIVIDADES YPRODUCTOS ALCANZADOS -

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES & CUMPLIRSE: . T

" Trasladar a los docentes y estudiantes de la UNACH, con el fin de realizar visita académica. {Facultades. -
Provisién de Educacién Superior).

* Adjunto (8) facturas N°: 000239756, 000039753, 000004418, 000004420, 0000477, 000051851,

000049704 y 000020839.
ITINERARIO SALIDA LLEGADA L NOTA
FECHA 27-]un-2018 ),-"J 29 -Jun-2018 /1 Estos datos se refieren al tempo efectivamente utilizado en el
dd-mmm-aaaza 4 * | cumplimiento del servicio Institucional, desde la salida del lugar de
— ] resldencia ¢ trabajo habituales o de] cumpiimiente del servicio
HORA 04:30 e 21:15 " | institucional segiin sea el caso, hasta su llegada de estos sitios,
hh:mm
TIPO DE TRANSPORTE NOMBRE DEL RUTA _ SALIDA ) LLEGADA
(Aéreo, terrestre, otros) TRANSPORTE FECHA HORA FECHA HORA
dd-mmm-aaaa .~ hh:mm dd-mmm-zaaa hh:mm
Terrestre Bus Chevrolet, placas ' Riobamba- 27-Jun-2018 fl 04:30 " 29-Jun-2018 21:15
HEA-719 Guayaquil-Santa
Elena
NOTA;: En caso de haber utll1zado 1]Transpcr*e pubhca aereo ﬂuvnal o terrestre, se deberd adjuntar obhgatorlamente los pases a bordo o pasa}es
‘OBSERVACIONES. i ST e
FIRMA DE LA O EL SERVIDOR COMISIONADO NOTA j
. El presente informe debers presentarse dentro del término de 4 dias

del cumplimiento de servicios institucionales, caso contrario ia

j' +| liquidacién se demorard e incluso de no presentarlo tendria que
7 / J (Z//ﬁ A restituir los valores percibidos. Cuando el cumplimiento de servicios
ik ,@/ o

‘Institucionales sea superior al ndmero de diag autorizados, se

\_//’{/é NOMBRE > B S deberd adjuntar la autorizacién por escrito de la Maxima Autoridad
_Sr.Edisen-AyalaLoza | o'suDelegado.
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NOMERE NGMERE
Ing. Danny Andrés Changotasig Ayaia Dr. Gonzale Nicolay Samanieso Fraon
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