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Seifiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

FUSDESHA -

Por medio de la presente, yo _( kusw\\‘(\ QQA‘“QUQ' Q“\‘*‘“\ﬁ* identificado con

numero de documento b{ YA¥9 O [ O __, 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 habilitacion y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la
informacioén.

Titulo Académico: _\ecaneo  Auxihior de enttimaend -

Cordialmente,

/j\ubm\'n ,20 awnguel B -

u/mbre du'avv\\v\ roh\ﬁuel [E\\ u.\'\*q
No. Documento: 60O 3}9 0L 0 Huella
Teléfono: D\ 2D 02 0WNF 9,

Nota: Se debe diligenclar por cada titulo académico presentado.

Powered by CamScanner


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

