SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

TEEEAET | AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C. 29 de Septiembre del 2024

Senores:

UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Por medio de la presente, yo (_ﬂ(\( AQ CT] o\erq \Q\)OK—? \\A(rdo% , identificado con nimero
de documento __ 402.729934A% -, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: MAGISTER EN DESARROLLO HUMANO Y EDUCACION SOCIOAFECTIVA

Cordialmente,
—J 7

e
Firma SN S
Nombre Jawm Cfvena Siarct Nede

No. Documento: {0229Q349& Huella
Teléfono: (4462335

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C. 29 de Septiembre del 2024

Senores:

UNIVERSIDAD CATOLICA DE COLOMBIA

Por medio de la presente, yo Q}gm Q SYM] g&n\fi N‘fﬂﬁﬁ , identificado con nimero

de documento __ d0272MAE |, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: PSICOLOGA

Cordialmente,

Firma sz )
Nombre ora \ijeno &\Drc‘% Menck2
No. Documento: 072729 1A-E Huella

Teléfono: 32{yyg23as

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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