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Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con elfin de realizar el procedimiento de verificación deltítulo, según se encuentra esiablecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitación y Acreditacién de Prestadores 4.,'e Servrcios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sr'rva confirmarnos la expedición, por parte de su institución, del
título de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaboradar/es i-elacionado/s a
continuación:
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NOMBRE Y FIRMA
Director Operativo - Gestión delTalento Humano
Subred lntegrada de Seruicios de Sa/ud Norte E S.E."
Correo Electrónico: verificaciqlrdeiitulos(&sUbrednorte.q0v"cq

FTRMA DEL COLABORADOR

NOMBRE DEL COLABOMDOR:

cEDUt-A: 4020'?'lo I'?4
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La última versión de cada documento será la única válida para su util¡zación y estará d¡sponible en el Listado Maestro de Documeirtos
No haga copias de este documento porque cone el riesgo de tener una ve¡sióh desactualizada

Nombres y apellidos

Título otorgado

Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta

Ciudad de expedición deltitulo

Cordialmente,


