SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMATO DE AUTORIZACION VERIFICACION TiTULOS GH-ILA-FT-01 V1

Bogeta D.C.INC -\ =200}

Sefiores

Por medio de la presente, yo BOLaZ 2\Crpory Peor\&kY 3. identficado con

ndmero de documento _X9.G20 WA | autorizo 2 la Sub Red Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E a que realice Ia respectiva verificacidn de Iz informacian académica de mi hoja de
vida, lo anterior con fines de habiltacidn y demés procesos infemos de la entidad en o referenie a
corrobaracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: Fokap. icsaon @ODRGKE

No. Cocumento: 4. Gz0. @
Teléoro: 36 88 £9S




