© ALCALDIA MAYOR' :
. DEBOGOTADG. .
. SALUD T

. Subred fveprada de Senvicios -
de Salud Sur Occidente ESE.

Bogota . C
Senores LICBO Antonio de Toledo - - _
. Direccion: Calle 70 sur #7‘7 i53 o

Ciudad: Bogota D.C

Asunto: _Verificaoion_de fitulo bachiller
Respetuoso saludo.

En -atencién al articulo. 23 de la Constitucion Politica, normias reglamentarias. y jurisprudencia -nacional,

solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de su institucion, presentado por’
1a (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vmculamon y/o-contratacion, con la Subred Integrada de-
" Senvicios de Salud Sur. Ocudente ESE:

Nombres. . L 1 Laura Valentma Agmrre Gomez
Documento.de Identldad B ' 1.030.684.540

Titulo otorgado ‘ ‘ Bachiller Comercial )

Fecha del diploma y/o Acta-No.de Acta - [ 29 de noviembre del 2014 — Acta No 21
Ciudad de expedicion del titulo ' Bogota D.C

_ Porfavor sirvase dirigir su respuesta dentro del termlno legal a:

" Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occndente E S. E

- DIRECCION DE TALENTO HUMANO

- - Direccion: calle 19% # 34-94

Correo Electronlco verifi camondetltulos@subredsurocmdente gov co

' Atentam_ente,

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V.
' DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorlzaclon Tenlendo en cuenta que la subred lntegrada de Sennmos de Salud con Nlt N® 900.959.048-4 )
-dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, reqwere verificar mi titulo, les |nformo que autorlzo a. '
dicha entidad para adelantar el tramite requendo parala vern‘" icacion del mlsmo

Atentamente, ; . .

..'FIRMA%Q_’.,'/J ': | o

NOMBRE DEL COLABORADOR Laura Valentlna Agunrre Gomez
CEDULA .030.684.540

Calle O#39-46. :

Cédigo postal 110851 -

Tel.: 7660505 .

WWW. subredsuroccidente. gov co-
lnfo 195

 Sacretaria de Salud .
Subred Sur Qccidenta ESE




