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

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C __Sepliembre 22 de) 2025

Seriores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

Corporacidn Unificada de é€ducacion Superior CCONY

Por medio de la presente, yo ___ LUi ley h

identificado con

nimero de documento _1033R3418%Y , 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 habilitacidn y demdés procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la

informacién.

Titulo Académico: __ T iC i j r

aodiovisyales.

Cordialmente,

ddtso Adiandm Mahecho docdado

Firma

Nombre

No. Documento: Huella
Teléfono:

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C___SePhemt)fQ 22 ¢\ 2025

Seriores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

Corporacifn nificada de €ducacién Superior CCUN)

Por medio de la presente, yo _ Loi lej

identificado con

nimero de documento _ 1033341804 , autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E para que realice la respectiva verificacion 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: __RAChiller Acndenico

Cordialmente,

dutso A o d¢udado

Firma

Nombre

No. Documento: Huella
Teléfono:

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

