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Por inedlo la presente,

Yo f\\\&@\’\c S AW Ie Q{QE\’Y\@»’{“ . identificado  con
numero'de documento _ A{JAUAGI W) | 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 habilitacion y
demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la
informacion.
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