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Sefiores:

Escwela de salud  san pedio cloves.

Por medio de la presente, yo Soncliey. Bilenes Linciey Echeyer(: , identificado
con nimero de documento _\2ai @l orizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a qué redlice la réspectiva vérificacién de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demés procesos intetnos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacién.

Cordialmente,

Nombre: Sandia Milena linares Echevers
No. Documento: (o2 NBNY3 3.

Teléfono: 7154636898

Pagina 1 de 4 201741211

Scanned by CamScanner



