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	DEPARTAMENTO DE ANTIOQUIA
	AUTORIZACIÓN DE COMISIÓN

COMPROBANTES
	FECHA AUTORIZACIÒN

	
	
	
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	2010

	FUNCIONARIO AUTORIZADO
	Documento Identidad
	Clase Documento

	
	
	C.C.
	T.I.

	
	
	X
	

	CARGO QUE DESEMPEÑA
	SECRETARIA
	DEPENDENCIA

	
	EDUCACIÓN
	

	SEDE DE TRABAJO
	SUELDO $ ___________

 JORNAL $ ________
	Duración Aproximad.
	V.R. VIÁTICOS /DÍA
	FECHA SALIDA

	
	
	___(DÍAS)
	$ __________________

$ __________________
	DÍA
	MES
	AÑO

	
	
	
	
	
	
	2010

	MUNICIPIO DONDE  VA A CUMPLIR LA COMISIÓN
	VALOR ANTICIPADO

	
	$

	COMISIÓN A CUMPLIR
	TRANSPORTE A UTILIZAR

	Participar en la capacitación de ANTIOQUIA BILINGÜE

	PARTICULAR    X        OFICIAL____

	ORDENADO POR: 
	AUTORIZADO POR: 
	Vº Bº CONTROL VÍATICOS

	Vº Bº PRESUPUESTO 
	Vº Bº TESORERIA 
	Vº Bº AUDITORÍA 

	AUTORIZO A: ______________________________________________________________ Para que deduzca de mi sueldo y/o prestaciones sociales el valor del presente avance, si dentro de los 10 días hábiles siguientes a ala fecha en que termine la comisión  no presento los documentos necesarios para su legalización.
	Recibí

Firma _____________________________________

C.C. Nº 

	CERTIFICACIÓN DE PERMANENCIA

	El (los) suscrito(s) certificamos) que el funcionario a que se refiere esta orden , identificado con la C.C. Nº ____________ de___________ permaneció en esta(s) localidad(es) en cumplimiento de la comisión asignada con las  siguientes especificaciones  



	

	FECHA DE CUMPLIMIENTO DE LA COMISIÓN
	Nº Días Con Pernocta
	Nº Días Sin Pernocta
	Fecha de Regreso
	CARGO DEL FUNCIONARIO QUE CERTIFICA. CON INDICACIÓN DEL MUNICIPIO Y/O DEPENDENCIA
	Distancia
	FIRMA(S) Y SELLO(S) DEL FUNCIONARIO(S) QUE CERTIFICA(N)

	DEL
	AL
	
	
	
	
	
	

	DÍA
	MES
	DÍA
	MES
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CUMPLIDO DE COMISIÓN

	El Suscrito:    Director de Fomento a la Educación con Calidad  Hace constar que:   ___________________________________________  Cumplió la comisión asignada en la(s) localidades y fechas anotadas.

Observaciones: 


	Firma y Sello

	LIQUIDACIÓN

	Días Pernoctados  100% ______________ V.R.S ____________________     Días No Pernoctados    50% _______________ V.R.S _____________ 

Días Pernoctados  150% ______________ V.R.S ____________________     Días No Pernoctados    30% _______________ V.R.S _____________ 

Días Pernoctados    50% ______________ V.R.S ____________________     Días No Pernoctados    30% _______________ V.R.S _____________ 

Días Pernoctados    75% ______________ V.R.S ____________________     TOTAL VIÁTICOS  ____________________  V.R.S _____________ 

	LIQUIDADOR


	VºBº CONTROL VIÁTICOS
	VºBº PRESUPUESTO
	VºBº  AUDITORÍA




	GASTOS DE VIAJE 

	LUGAR:______________   FECHA: ________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A):_______________________________ PAGO POR CONCEPTO DE TRANSPORTE DE;  _______________  A:  __________________ LA SUMA DE (EN LETRAS):____________________________
$ _____________   TARIFA DEL INTRA:  ________________

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________



	LUGAR:______________   FECHA: ________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A):_______________________________ PAGO POR CONCEPTO DE TRANSPORTE DE;  _______________  A:  __________________ LA SUMA DE (EN LETRAS):____________________________
$ _____________   TARIFA DEL INTRA:  ________________

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________


	LUGAR:______________   FECHA: ________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A):_______________________________ PAGO POR CONCEPTO DE TRANSPORTE DE;  _______________  A:  __________________ LA SUMA DE (EN LETRAS):____________________________
$ _____________   TARIFA DEL INTRA:  ________________

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________


	0

LUGAR:______________   FECHA: ________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A):_______________________________ PAGO POR CONCEPTO DE TRANSPORTE DE;  _______________  A:  __________________ LA SUMA DE (EN LETRAS):____________________________
$ _____________   TARIFA DEL INTRA:  ________________

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________


	LUGAR:______________   FECHA: ________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A):_______________________________ PAGO POR CONCEPTO DE TRANSPORTE DE;  _______________  A:  __________________ LA SUMA DE (EN LETRAS):____________________________
$ _____________   TARIFA DEL INTRA:  ________________

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________

	

	CERTIFICADO DE ALOJAMIENTO
	CUANDO SE CUMPLE LA COMISIÓN  EN MUNICIPIOS SITUADOS A MENOS DE 60 KILÓMETROS  DE LA SEDE DE TRABAJO

	LUGAR: __________________________________________________  FECHA: ________________________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A): _____________________________________________________________________ C.C. Nº _________________________ SE ALOJÓ EN: __________________________________________________________________________ DURANTE _________________DÍAS

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________



	LUGAR: __________________________________________________  FECHA: ________________________________  HAGO CONSTAR QUE EL(LA) SEÑOR(A): _____________________________________________________________________ C.C. Nº _________________________ SE ALOJÓ EN: __________________________________________________________________________ DURANTE _________________DÍAS

FIRMA Y SELLO:   ________________________________________________________  C.C. Nº _______________________________________



	VºBº JEFE DE DEPENDENCIA 


	VºBº PRESUPUESTO
	VºBº  AUDITORÍA


