ANDE

HABILITACION PARA PAGO DE DISPONIBILIDAD 'ola/Numero /A
L ]
- (2)

A Q/ Siglas:( 3 )
( Unidad Administrativa de Nivel Jer&rquico "D", como minimo)
De: (",
Unidad Administrativa solicitante )

Siglas: | : )
Solicito la habilitacién para percibir el concepto de Disponibilidad al(a los) siguiente(s) funcionario(s):

Pers. N° Nombre y Apellido

Cargo / Funcion Justificativas Periodo Afectado [Salario Vector Costo
@ (N (&)
NG

Mensual
() (10)
N _/

© & —Gr

Total Estimado -
(13)
Trabajos arealizar: S
@
UNIDAD ADMINISTRATIVA DE | OFIC. DE COORD./DE APOYO GERENCIA, DIRECCION O .
UNIDAD ADg/'E't"ﬁlTVRE'T_TJ'YE/;ASSéLCIEQNE’ APARTIR |\ 1veL JERARQUICO "D", COMO| DEL AMBITO DE LA UNIDAD UNIDAD ADMINISTRATIVA DlREEﬁﬁEN%EsFESgﬂ;QSOS PRESIDENCIA (PR)
MINIMO ADMINISTRATIVA SOLICITANTE EQUIVALENTE
Elaborado por:

Firma Firma Jefe Firma Jefe Firma Jefe
Fecha: Fecha: Fecha:

Firma Jefe Firma Director
Fecha: Fecha:
Observacion: Los campos no completados deberan ser debidamente inhabilitados con una raya diagonal sobre los mismos.

Firma Presidente
Fecha: Fecha:

Original: Direccién de Recursos Humanos (DRH)
la. Copia: Unidad Administrativa solicitante



