Bogota D.C., /5 - 05«,’242;/

— 1270 A/,n was 4%5////4

Direccion:
N T te FE A G H 1 O-10 F?

Ciudad: ﬁfy” /a’

Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar
Respetuoso saludo.
En atencion al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentanias y junsprudencia nacional, solicitamos

comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de su institucion, presentado por la (s) siggien{e (s) persona
(s) para efectos de vinculacion ylo contratacion, con la Subred Iplegrada de Sgrvicios de8alud Sur Occidente E S E

Nombres "Leiry @1/0 2w sl ece Ly
Documento de Identidad /022925593

Titulo otorgado Baclller acadlrrco

Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta 2Y . Se e 204 )35 |
Ciudad de expedicldn del titulo 74394,} P

Por favor, sirvase dingir su respuesta dentro del término legal a: a /

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

Direccion; calle 197 # 34-94

Correo Electrénico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente gov.co

Alentamente, (_e! :i

Director
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacién: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N* 900 959.048-4 dando
cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo a dicha entidad para
adelantar el tramite requerido para la verificacior, del mismo.

Alentamente,

FIRMA
NOMBRE DEL Lisyfbntr /) o
CEDULA: /022975593 '

. Secretaria de Salud
Subred Sur Occidente ES.E.

4
‘EN» S

Calle 9#39-46

Coédigo postal 110851

Tel.: 7560505
www.subredsuroccidente.gov.co
Info: 195
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Séﬂores/f’.._.—ua (/ .
Direccion: fa/e /5 sur 2 JE 52 1;’»7«/0.

Ciudad dydA “

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

En atencién al articulo 23 de la Conslitucion Politica, normas reglamentarias y junisprudencia nacional, solicitamos
comedidamente verificar y confirmar el litulo expedido por parte de su inslitucion, presentado por la (s) siguiente (s) persona
(s) para efectos de vinculacion y/o contratacién, con la Subred Inlegrada de S ucuov. de Spiad Sr Occrdvnm ESE.
Nombres ﬂo(/ o f / / et e crporse P
Documento de Identidad 1022925 5¢ .
Titulo otorgado Y e Lol K,é]f. el cfe /z/ﬁ,,r//
Fecha del diploma ylo Acta-No.deActa | /¢ Lleycnine 2.005 7835 ,

Ciudad de expedicion del titulo ﬂ/// Y
Por favor, sirvase dingir su respuesta dentro del término Icgal a

s,

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

Direccidn: calle 19 # 34-94

Correo Electrénico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

Alentamente, (:e! :i

Director
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacion: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4 dando
cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo a dicha entidad para
adelantar el tramite requerido para la verifigacion del mismo.

FIRMA

Alentamente,
NOMBRE DEL COLABO DOR%%/ ﬂm;{@ z,mzz.

CEDULA: /77975573

' _ Secretana de Salud
. Subred Sur Occidente ES.E.

Calle 9#39-46
Cédigo postal 110851
Tel.: 7560505

www.subredsuroccidente.gov.co
Info: 195
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