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Sefores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
TS THTOTO INGAR O

Por mediodela presente,z‘o M‘-At "( CMQC-S Sﬂlﬁmﬁdentificado con namero

de documento 5 gg H 3 ﬂ- , 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 corroboracién de la informacién.

Trtulo Académico: TEC ML puwaline  DE  BFeemers Q

Cordialmente,

Firma - Y
Nl(;mbre NN CAmpPos S ra\lar/a'}
No. Documento: 3 COFL Y™ Huella

Teléfono: 3l 8443435<{

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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