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Sefiores:

Gi'nado cﬁe,\ QQW\QQ Euom c\e \o QwL QQNQL:D

7
Por medio de la presente, yo Peodriqe Q oeios f\e»v\erq . identificado
con ntimero de documento (€. ¥ @\ 29€ , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacion.

Cordialmente,
Nombre:?cm\‘ \\(%() (L;UO_(QS RQ\N\.GJO

No. Documento: ¢e. 30 g\ \ 39¢

Teléfono: 302 € 0606
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