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Seiiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

San- Q/A [75) 0\0 Y- &%

Por medio de la presente, yo r '( re identificado con nimero
de documento o autorizo a la Subred Integrada de Servicio$ 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 infogacién.

Titulo Académico: Tecakco Ooc Combrtencas ()n D’{)&n\\ ‘g r /)z Cateronsriq

Fir

Nombre §hon Rlexgnder Bonzalez Torres

No. Documento: {023 0282 ¥6 Huella
Teléfono: 3159 26¢Y 8049

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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Por medio de la presente, yo 3 ‘QQQ lll XG0 J cv gaﬂ 26 |z 2 ;:f&S identificado con nimero

de documento 1022 0200 76, 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 corroboracion de la informacién.
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Cordialmente,

Firma-

Nombre Jkan ﬂ/(*ﬁﬂaé'/' énzo/(z (O rres

No. Documento: 70z30zoo 7#Z& Huella
Teléfono: 37526489977

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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