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JUSTIFICACIÓN


COMISIÓN DE SERVICIOS _____
DESPLAZAMIENTO	_____


Nombre del Colaborador: ___________________________________________

	FECHA
	DESTINO- RUTA.

	
FECHA DE INICIO: DD/MM/AÑO 
            FECHA FINAL: DD/MM/AÑO
	Destino:   ___________________
Ruta (se debe colocar desde su origen hasta su regreso)




Objeto de la comisión o desplazamiento. (MAX 5 RENGLONES) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes o justificación - porqué, para qué, ¿cómo? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Agenda 
	FECHA
(DD/MM/AÑO)
	HORA
	ACTIVIDAD
	PARTICIPANTES

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Justificación gastos de trasporte y otros gastos: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

De conformidad con lo anterior se certifica que el servidor público o contratista en el momento del desplazamiento se encuentra afiliado al Sistema de Seguridad Social de Riesgos Laborales.




Director / jefe de oficina o Supervisor del Contrato:	_______________________________
Firma:			__________________________________
Nombres y apellidos:	__________________________________
Cargo:			__________________________________
Dependencia:		__________________________________



Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!  

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÌTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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