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T AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C p%os\o 2025

Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

f{1)4'%%:'1('-\6\ 0“\\@3\\@'\1 (SOV\\\OS

Por medio de la presente, yo \"\O\vA (\)"m\‘l Hena Wvé‘&xt( , Identificado con

nimero de documento L.-810-2\2. ’L‘\ﬂ , autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E para que realice la respectiva verificacién de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior
con fines de habilitacion y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la

informacion.

Titulo Académico: EJ\\?e\‘N\evq

Cordialmente,

$ac\q Mq T'\
Firma
Nombre \V\[\c) P Vv Hendieda
No. Documento: 1.010.2\ 2.za4 Huella
Teléfono: 0 ICO q180

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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