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Asunto Vern‘" icacion de tltulo esp profesional, técnico o auxiliar

: ‘Cludad

, Respetuoso saludo

En atencion al amcul’ cion Polmca normas reg 5 Y. junsprudenc;la nacional,
solicitamos comedtdamen ifica nfirmar el fitulo expedido por parte de su institucién, presentado por
.~ la (s) siguiente ( ) persona (s) para efectos de vmculacmn y/o contratacmn conv Ia Subred lntegrada de
~ Servicios de Salud Sur Ocmd . ~ -
| Nombres . éduwlola ﬂﬂﬂ_ 7 ij //; //orazg
' Documento de Identlda ' ‘ : o
| Titulo otorgado .
| Fecha del diploma ylo Acta - No.
- | Ciudad de expedicion del titulo
- Por favor, sirvase dmglr su respuest
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,Autorlzaclon Teme , red Integr N° 900.959. 048-4
dando cumphmlento al Ar dellaley ificar o, !es informo que autorizo -
_adicha entidad para adelantar el tramlt requendo para Ia vern’ icaci |
.f' Atentamente . .
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