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Bogota D.C 29/09/2024

Sefiores: FUNDACION UNIVERSITARIA LOS LIBERTADORES

Por medio de la presente, yo WENDY CATHERINE GOMEZ ALBARRACIN, identificado con nimero de
documento 1026573253, 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 habilitacion y
demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: Psicdloga

Cordialmente,

i1
111741V
Firma ‘
Nombre Ulmﬂ,{ thesne. GUred Bl
No. Documento: {(N&SI3253 Huella
Teléfono:  BULNCEY 4

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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Sefores: UNIVERSIDAD SANTOTOMAS

Por medio de la presente, yo WENDY CATHERINE GOMEZ ALBARRACIN, identificado con nGmero de
documento 1026573253, 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 informacion.

Titulo Académico: Magister psicologia clinica y de la familia

Cordialmente,

Firma
wadly Cafhenre Gcwmlbwmuﬂ
’:Igm[t))cr)iumento A01653SD Huella

Teléfono: Q) l@’j@é\}q?}'

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.



