SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALBIA MAYOR

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-ET-07 V1
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Sefiores:

[@Wﬁp ﬁ/‘é y, ﬂw&bﬁ/ Lol af.:‘/mé}zz{ }é@’é)/

Por medio de la presente, 3%757/6{6] ﬂ/éﬁ@’/?ﬁi)d %«J/@fa//,@; £ | identificado
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con nimero de documento

. autorizo a la Sdb Red Integrada de Servicios

de Salud Sur E.S.E a que realice la respectwa versflcacion de la informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacicn y demas procesos internos de la entidad en lo referente

a corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre:(jﬁf/olcfJ ﬁ'gﬁbolfﬁﬂjg’z:

No. Documento: “{024%‘%%% ,
Teléfono: 32041‘56}%&
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