SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
-

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07

Bogota D.C JLLL;_CMM?’
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Por medic de la presente, yo . identificado
con numero de documento _{ autunza a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.5.E a que realice Ia respectiva veuhcacrén de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y deméas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacian,

Cordialmente,

Mambre: qu*ﬂm'fﬂf'ﬁ' m@

No. Ducumenm:_ﬂ_(_}_{a_ﬁ-ﬁg/51-38
Teléfono: :'g[(}{ 404 *5“{3%4 5%
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