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AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS I CO-OPS-FT-08 V2

Bogota D.C 10! onm b;@ 2[2 [ '

Seriores:

nnesidont ECCT .

Por medio de la presente, yo L—ﬂ( &’4 MM ) elaze . , identificado con

niimero de documento _{(B3YAQ1 26 ., autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con
fines de habilitacién y demas procesos intemos de la entidad en lo referente a corroboracién de la
informacién.

Cordialmenye,

Fima Y0l (0o
Nombre

No. Dowmento:JQBBW. Huella
Telgfono:  Rf(SEAES3] -
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