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Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
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Por medio de la presente, yo\l\uxqw)\ A nd sea Sancher Gemen , identificado con

numero de documento |O\“( 209 A

_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 demds procesos Internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la

informacién.
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Titulo Académico:

Cordialmente,
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Firma

Nombre\J 1ok trimen Al voes Sanchea Goen

No. Documento: (o \Y 73 &Y 9 Huella
Teléfono: 1A SA1973)

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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