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AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C :}\5%\0 de 2005

Senores:

OaNecatdad Biaon Bl

Por medio de la presente, yo \[efon‘ca X esS N e\o\es \}amoﬁ) __, identificado con nimero

de documento 4656\ 289 , 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 demés procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: ?61&(‘1—0‘:‘)0_

Cordialmente,

LPWIALS

Firma

Nombre \Jemn.ca ses Nelb\es \h(ﬁco
No. Documento: 45 S5L\REA

Teléfono: A1 3432R2 27 - BOCAOZOH O

Huella

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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Senores:

(
QO((\)D@CLD"(] Undlles sdacia \\qu\o Do QuosS

Por medio de la presente, yo \lex'én:CCL ’lnc}_e /\|| Q\o\éS \/a A |, identificado con nimero
de documento _H 551884 autorizo a la Subred Integrada d€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: Especialista en Yiesaes (dbomles, Seavitdad g Salel en
axtaboaye. J ) \

Cordialmente,

olED

Firma R
Nombre Verdaica Snes Ny -eddes Na
No. Documento: 455\D8A4 §
Teléfono: B 24328277 - 340D O

Huella

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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