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INFORME DE SERVICIOS INSTITUCIONALES

N2 SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA CUMPLIMIENTO

DE SERVICIOS INSTITUCIONALES FECHA DE INFORME (17/04/2025)

DATOS GENERALES |
APELLIDOS - NOMBRES - DE LA O EL SERVIDOR :

ESCOBAR GARZON ANGEL RAFAEL PUESTO QUE OCUPA: ESPECIALISTA EN ESP

\CIOS PUBLICOS

CIUDAD - PROVINCIA DEL SERVICIC INSTITUCIONAL
ITENA-NAPO

NOMBRE DE LA UNIDAD A LA QUE PFRETF—N
DIRECCION DE FOMENTO

i
-

™

£

SERVIDORES QUE INTEGRAN EL SERVICIO INSTITUCIONAL

INFORME DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS ALCANZADOS |

SOCIALIZACION DE PROCESOS DE VALIDACION DE TRAYECTORIA PARA ARTISTAS Y GESTORES CULTURALES

PRESIDENTE DE LA SEDE NACIONAL DE LA CASA DE LA CULTURA ECUATORIANA BENJAMIN CARRION, 80d|. FE|

CULTURA ECUATORIANA EN EL NUCLEO PROVINCIAL DEL NAPO. SE ADJUNTA INFORME DETALLADO Y APROBA

DE LA CASA DE LA
DO POR EL SENOR
RNANDO CERON.

ITINERARIO SALIDA LLEGADA Nota: Estos datos se refieren al I:;iemkm efectivamente
FECHA 14-04-2025 15-04-2025 utilizado en elcumplimiento del servicio institucional, desde
| la salida del lugar de residencia o trabajo habituales o del
HORA iBh30 = 23h59 1 cumplimiento del servicio institucionpl segun sea del caso, |
hasta su llegada a estos sitios. I A
TRANSPORTE
TIPO DE SALIDA LLEGADA
TRANSPORTE NOMBRE DE RUTA FECHA HORA | FECHA HORA
TRANSPORTE i
ITERRESTRE INSTITUCIONAL QUITO-TENA 14-04-2025 {16h30 :'14—04-2?25] 23h00
ITERRESTRE INSTITUCIONAL TENA-QUITO 15-04-2025 17h00 15-64-2?25 23h59

|
NOTA: En caso de haber utilizado transporte publico, se debera adjuntar obligatoriamente los pase

5 a bordo o boletos.

OBSERVACIONES

FIRMA DE y({':)\EL SE RV‘I_‘DOR SQVISIDNADO

El presente informe debera presenta

de 4 dias del cumplimiento de servic
contrario la liquidacion se demor
presentarlo tendra que restituir lo
Cuando el cumplimiento de servic

la autorizacion por escrito de la m
delegado.

rse (fentro del término
0s institucionales, caso
ara ie incluso de no
5 vgnlores percibidos.

fios institucionales sea
superior al numero de dias autoriza-dos, se deberd adjuntar

ixinja autoridad o su

FIRMAS DE APR

OBACION‘

“DIRECCION ADMthstEj‘u}h

“IRMA DELJENR INMEDIATO RESPONSABLE FIRMIA DEL RESPONSABLE [
DF LA BWNIORD JNIDAD
\ \
= |
NOMBRE: JAV CENALLOS NOMBRE:



