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B 5o s SOLICITUD INFORMACION - VERIFICACION DE

Subred Integrada de Servicios de Salud p
Sur Occidente ESE. TITULO A INSTITUCION ACADEMICA
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Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

En atencién al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el itulo expedido por parte de su institucion, presentado por
la (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacion yfo contratacién, con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.:
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Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal a:

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO

Direccion:

Correo Electrénico:

Atentamente,

Referente o Lider
UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO



