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

ey AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C 08 [ 25

Sefores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

On\gﬁ\&-d ?caaﬁdﬂ \;‘Tﬂ‘ml(')s‘ta de Q:&:Om\)l:q

Por medio de la presente, yo ?tom@o A\&O(\'*C) Ao fﬁ\m

, identificado con nimero

U

de documento _ 40496250356 , 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: HI(A\QO \)t\("\“Q‘{'\O ’toolft(_m‘oij

Cordialmente,

Firma

Nombre (/fz torodo A{ M0 AYoxﬁ\)Ycr\ E’S\CQPQ

No. Documen 404%1’1.356 Huella
Teléfono: bk)@‘ﬂOG qo

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.




