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Bogota D.C __01 agosto de 2025

Serores:
UNIVERSIDAD DE LA SALLE

Por medio de la presente, yo Doris Gonzalez Malambo, identificado con nimero de documento 52289960,
autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para que realice |a respectiva verificacion de la
informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demdas procesos internos de
la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: Especialista en Planeacidn, Gestién y Control del Desarrollo Social.

Cordialmente,

Firma~ mLJ

Nombre. Doris Gourizaiez Maiarrbo

No. Documento: 52.289.960 de Bogota Huella
Teléfono: 3166189980

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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Bogota D.C __Ui agosio ae 2025

Sefores:
FUNDACION UNIVERSITARIA MONSERRATE

Por medio de la presente, yo Doris Gonzalez Malambo, identificado con nimero de documento 52289960,
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 informacion.

Titulo Académico: Trabajadora Social.

Cordialmente,

Firm
Nombre: Doris Gonzalez Malambo

No. Documento: 52.289.960 de Bogota Huella
Teiéfono: 3166159980

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.



