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Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
onveiaidod  Soo  Yomds

Por medio de la presente, yo ¢ %

identificado con nimero

de documento _ 40100336, 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 demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: \ i\%ﬁ\\o o Aakenmial

Cordialmente,

oo \Jone goo
Fima
Nombre Moo Rihondon \:W
No. Documento: 41010094

Teléfono: 3 112612342

Huella

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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