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Senores:

DENA

Por medio de la presente, yo Au? \H{l nam *.MUZI Wz Q , identificado
con namero de documento lQP) . autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respecl:va verlfcamcn de Ia informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacion.
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Cordialmente, \!__({,IIHCE m\ A {La 12 /I'_ '
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Nombre: Q2 h—k.,i e lU-”CE J_jﬂl'ﬂlic C
No. Documento: .LC)@CJ%?ZZ(]
Teléfono: 2 15 21229 2()
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