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	FECHA DE PRESENTACIÓN DEL INFORME
	dd-mm-aaaa

	 NOMBRES Y APELLIDOS:
	XXXXXXXXX XXXXXX XXXXXX 

	CARGO: 
	Contratista – Contrato Número XXXX - XXXXX


	DEPENDENCIA:
	INDICAR DEPENDENCIA Y EL GRUPO A LA QUE PERTENECE 

	FECHA(S) DEL VIAJE:
	DEL: dd-mm-aaaa 
AL:   dd-mm-aaaa
	LUGAR(ES) DEL VIAJE:
	INDICAR LA RUTA DE FORMA CLARA Y DETALLADA.

	Durante la comisión de servicios o autorización de desplazamiento se desarrollaron las actividades previstas en el mismo, cumpliendo a cabalidad las responsabilidades establecidas.


1. Objeto de la comisión de servicio o autorización de desplazamiento

	SE DEBE INDICAR EL OBJETO DE MANERA CLARA Y PRECISA COMO SE ESTABLECIÓ EN EL SIIF.  


2. Actividades Desarrolladas

	SE DEBE PUNTUALIZAR LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR CADA UNO DE LOS DÍAS EN COMISIÓN, EN CONCORDANCIA CON LA AGENDA PREVISTA. ANEXAR EVIDENCIA DEL DESARROLLO DE LA COMISIÓN O AUTORIZACIÓN DE DESPLAZAMIENTO (FOTOGRAFÍAS-MÁXIMO 3, LISTAS DE ASISTENCIA, ACTAS, ENTRE OTRAS).
Ejemplo:

Día 1: lunes 27-08-2023

Ruta de desplazamiento (si aplica): Bogotá-Cali 

Medio de transporte: Aéreo, fluvial, terrestre.

Actividades ejecutadas:

1. 

2

Día 2: martes 28-08-2023

Ruta de desplazamiento (si aplica): Cali- Buenaventura, vereda Vistahermosa

Medio de transporte: Aéreo, fluvial, terrestre 

Actividades ejecutadas:

1. 

2. 


3. Compromisos, Conclusiones y/o recomendaciones:

	 


4. Observaciones:

	


5. Durante la comisión, ¿evidenció alguna condición de riesgo para su salud o seguridad laboral? ¿Cuál?

En caso de no diligenciar este campo, se entiende que no hubo ninguna condición de riesgo para su salud.

	


_________________________________

              ______________________________________




Nombre y firma del comisionado



Vo.Bo Nombre y firma del jefe de dependencia

�(En caso de ser contratista por favor informe el número del contrato)
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