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Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar
Respetuoso saiudo.

En atencion al articulo 23 de la Constitucion Palitica, normas reglamentarias y ;’urisprudencéa nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de sy institucién, presentado por

fa (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacion ylo contratacion, con Ja Subred intsgrada de
Seivicios de Salud Sur Occidente E.S.E.:

| Nombres _[Jose Aeoshin Galvwns
Dacumento de Identidad . .‘ 0023 (1 o

| Titulo otorgado ey T Avvilays @\E@g_@:ﬁa_

{ Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta Z49-03 W00 Actn H D2,

| Cludad de expedicién del fitul

—

For favor, sirvase dirigir su respuesta dentro dei término legai a:

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E.
DIRECCION DE TALENTO HUMANO
Direccion: calle 19° # 34.94

Corree Elgctranico: ven'ﬂcaciondetitulos@subredsuroccldente.gov.co

Alentamente,

Diractor
DIRECCION DE TALENTO HUMANQ

Autarizacién: Teniendo en cuenta que Ia subred Integrada de Servigios de Salud con Nit N° 900.959.046-4
dando cumplimiento al Articulg 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, leg informe Que autarizo
a dicha enlidad para adelantar el tramite requerido para la veriticacion del mismo.

Atentamente,

FIRMA ’

| 757&/@ Cotlng _
NOMBRE DEL COLARIRAGAR IDe. Adoshis Laluls
EDULA \O9o 3TNy

ille 9%39-48 e ;;;
3dipo postal 1908519 B@iﬁg«} é ﬁ%

1 7580805  siswene Serintan e Salud v
=2 FobOSt &% %ﬁ Subred Sur Qecidents £.5.¢ M & J @

.wv.subredsuroccidente.gcv.co

0. 195 e — PARA TGHOS

1

RS




