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e AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-08 V3
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Sefores:
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Por medio de la presente, yo CV'SJrth\h Hﬂdl'e\f {OUﬁVde 6 : , identificado con niimero
de documento 1033 381535 , 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 demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la informacion.

Titulo Académico: TeCﬁlCO 3—0&)(0) 90( Ca‘f)@-l'ehc‘l(] p()}(l\lO\( %‘mﬁﬂ

Cordialmente,

Cr.d—htan 3— :

Firma
Nombre CH&\-WOH Ar\dr@f lO\,e‘vclf:
No. Documento: 4.033-981. S35 Huella

Teléfono: 3 |G 342 DA6S

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.



