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Por medio de la presente, yo lQ\ Au 7 C:\\)\Q\ A‘{ CQ) \C‘i\O UUQQ_, identificado con niimero
de documento S?2 3 <4168%4 ' al)norlzo a la Subred Integrada de Serviclos 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
habllitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la Informacidn.

Titulo Académico: T @ CrnCO AVx or  dg NYeve Q.

Cordialmente,

Firma /
Nombre |oidy Jodbledy cod\ero. vrrey TR
No. Documento: 52 ¥s1 @84 . Huella VA *ik‘:
Teléfono: 312 SG3 Qq Q0 I

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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