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

AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-08 V3

e

Bogotd D.C__ 0= Sepliembre~ 26

Seftores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

O\Yh OO\ Ul\ w'cm':locl yenana,

Por medio de la presente, yo &»eh W@ Gowez Cuitnés , identificado con ndmero

de documento 10136319899 , 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 informacién.

Titulo Académico: dnuonsio  Ojehsion |

Cordialmente,

Kaen L. Gover L.

Firma 2 -

Nombre kowen Wlh Gormer Gialna \

No. Documento: 913631499 Huella
Teléfono: 214 2691566 | |

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.


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

