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TEEEET | AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 vﬂ

BogotaD.C 24§ a/¢ a/qOD 2088

Sefnores: (NOMBRE DE LA INSTIT |ON EDUCAT A) ;
/Z«.NeraTa/aD Qrart “.

Por medio de la presente, yo n& Lé»/ M/Ja 4ujl ‘A , identificado con nimero

de documento  5%2./ 99 QJ QL auto,rlzo ala Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacion c{e 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 iorroboragnn de la informacion.

Titulo Académico: gspecv*a // , en 8)1/7(;70(

Lar/aing

Ncmire % 6w/ A

No. Documento 9994 9. Huella
Teléfono: SO4 ‘?/7«303

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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TEERET 1 AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS J CO-OPS-FT-08 V3 !

Bogota D.C _g & ole dlek;lD 202\

Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

_mmig/w %4,,, Nosva Granda,
\
Por medio de la presente, yo )c&/ ? &é’m j7 d A , identificado con nimero

de documento  SU99 819/, aulorizo ala 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
habilitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de z)ﬁnformauén

Titulo Académico: ){:/nﬁmm?fac{w Cdl J(fquﬂdu.d Y g) t/ QJJ/MM]

/Z Lp90/)

IJ gl
e d‘f 6‘1)/ “/4 g
No. Documento: ?‘{.‘Ll Huella R

Teléfono: ‘301_,, 29 7@06 W\ },\}}‘.{,‘;
NS

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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