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

OE BOGOTA D.C.

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 V2

Bogota D.C 22 de noviembre 2022

Sefores:

Tawela O\c F\o*\\ove: t\c Gw!famcno Sem\q[-é o\e B"TAO gAS

Por medio de la presente, yo wm&', L\ (\o-\ea .oy, identificado con ntimero de
documento _uel4¥sE , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur iy

E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja de vida, lo ar
fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la

informacion.

Cordialmente,

M Lk

Firma :
Nombre u.mé.' .\\no.ov\ml kaes D-mo

No. Documento: \\oq'w?rss&

Teléfono Ble41pezb
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