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Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)
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Por medio de la presente, yo A   Gx3rou`1fo
dedocumento      530k+L(

identificado con numero

autorizo  a  la  Subred  lntegra`da  de  Servicios  de Salud  Sur  E.S.E  para

que realice la respectiva verificaci6n de la informaci6n acad6mica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitaci6n y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboraci6n de la informaci6n.
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Nota: Se debe diligenciar por cada titulo academico presentado.
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