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J-\UTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OP8.FT-08 V3

05 Q025
Bogota D.C A 9 1o

Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
Fondaam dmuersidasa led hbert adies

Por medio de la presente, yo Raren Yoliedh Rad l{ch_z, Rago |, identificado con niimeri
de documento m! AG106ST , autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES E para

que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mt hoja de vida, le antertor ton fines tle
habilitacidn y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la informacidn

Titulo Académico: Eﬁ&mhs\‘ﬂ ene | acte en (os f L?LQQQS_dLﬂﬂmﬂ!uu"(’

Cordialments,

 Jfly
Firma {7

Nombre Kauen o lieth Rodvoees Row
No. Documento: l0(36w63?- Huella

Teléfono: 3“ SQ}‘{:}S:}-

Nota; Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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SB SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

P it

T— AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FTL8 V3
BogotaDC 590510 0zs
Sefores.

UpoprSidad e Tolimao

Por medio de la presente, yo I\Q{Pn q\.\ l\dwn “f{?__ Roic | identificado con nimere

de documento m[aémg , autorizo a la Subred Integrada de Servicics de Salud Sur E5.E para
que realice la respectiva verificacién de la informadién 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 informadidn.
Titulo Académico: (A Cenjloda én ’cl.)(gclc] -’11’4& a

Cordialmente,

Gl

[

Firma

Nombre [Kare
No. Documento; 12?.,‘&?.3\65%@ “uer foro Huella

Teléfono: R(\QQ}H}S}

Nota: Se debe diligenciar per cada titulo académico presentado.
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AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogoiapc_ 90510 2025 ‘

Sefores:

Secureio Nauos) de aprendizaye S ENA

Por medio de la presente, yo an'n Yo f‘*‘(\ Qodﬁﬂf,el_ QOICJ , identificado con
numero de documento ! ol 361@L , autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E para que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo anterior
con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la

informacion.

Titulo Académico: 'tv&(‘no\090 en  Salud  arypacional

-

Cordialmente,

Jophy

Firma - / -
Nombre Kawn qulieth ﬂa‘c’n‘guz ' Y
No. Documento:  |0(362 0651 Huella

Teléfono: 3“ Qq}ﬁ(-)s‘-}

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS

Bogota D ¢ _ Agosto 2025 ’

Sefores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE

CO-OPS-FT-08V3

— Fondaagy de Sotantas desawdllo Y accpn ‘FUSDESA”

Por medio de la presente, yo RQh‘r\ Yoheth Qctinﬁ(ll Rao

identificado con

numero de documento \(')('.2620631 _ autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E para que realice Ia respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, Jo anterior
con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la

informacion.

Titulo Académico: A\)1~\\\0(‘ C’e enfermena

Cordialmente,

Py

Firma f
Nombre KQren Uulrveth Qoefﬁ Yer Rawo
No. Documento: |0l36196$ L Huella

Teléfono: 3N B YY)

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.

Powered by CamScanner


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

o
E *
5
e
ALCA R
0E DOGGTA —

AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS

Bogota D.C _ff905+0 2025

Sefores: =

0\e9,0 Aecdeya I

:-3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

e

CO-OPS-FT-08 V3

Por medio de la presente, yo ’iQ ren \l\) \lC'H\ Ra;{ N Rov) , identificado con

numero de documento _ [O\3 6200 &S, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud S.ur
s, P ; :

E.S.E para que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo 3”‘:”‘:

con fines de habilitacion y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de

informacion.,

Titulo Académico: Bﬂ Ch\\\é’( cl (‘C‘C’f‘\’n 1¢Q

Cordialmente,

Firma =
Nombre Karen ‘{U\\e}h QOdﬁﬁ(fL Noro 1
No. Documento: (013615 6S'L Huella

Teléfono: S(IQC?}“H 53

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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