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Senores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
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Por medio de la presente, yo 2\ -K)f‘\ L\Q_- , identificado con
, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

numero de documento .
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 demads procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de \a

informacion.

Titulo Académico: _ | @CV\CO [’\\\k\LlP\Q. 00 Q.V\(‘:Q.\\(m\"\%-

Cordialmente,

[ =ron Garzcd

Firma -~

Nombre LETOY PAd\n GagzoA

No. Documento: Ac20 061164 Huella
Teléfono: 3%’\%} 4_9 Q

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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Jutorizo a la Subred Integrada de Servicios
académica de mi hoja de vida, \o ante

medio de 1o presente, yo
ferente a corroboracion de \n

Por

numero de documento AQZ’L(‘BQ! 04—

[ S € para que realice la respectiva verificacion de 1a informacion
con fines de habilitacion y demas procesos internos de 1a entidad en lo re

Informacion.

Titulo Académico: __BDQ\’LL\\MQE\H_\\QLD

Cordialmente,

LELD\\ C}\Qlé)rd
Firma ,
Nombreu';\b AO\(\ G\Q_\é(\\ &'
No. Documenlo: 401296116 A Huella

Teléfono: %9-7«846149}25

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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