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FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C 12- DlCtem\wer;q

Sefores:

(deqo Cidand de Bocpla Invhiucion EdeccAue Disedal

Por medio de la presente, yo DQ‘;\V‘\ :L/\d \JQC\O\ VIUQ \.p . identificado

con numero de documento (€ 10334 2¢60L _, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidac en lo referente
a corroboracién de la informacién.

Cordialmente, '
Nombre: 'DQOIV\k J/\\_Q" U'Qﬁq Med ‘F'
No. Documento: CC 1\053;§3ng‘

Teléfono: 5[{6-”:][[ 6G3
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Sefores:;

(oroocion Unuevsiana Mingdo de. Dios
\

Por medio de la presente, yo DGG\V“ j\‘h@* \k)qq MLQJ() . identificado
con numero de documentoC 4 0% 33 B2 601 . autorizb a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacién.

Cordialments,
Nombre: )%zlvn Jhet U'E’cl& Mue h"
No. Documento: 10239 3 2601

Teléfono: 136 14603
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