SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

>
ALCALDIA MAYOR

Bk il FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C E‘(\PVO \A Q-’OO,@

Seriores:

Unedidad iehca o Oo(ombld

Por medio de la presente, yo \U% %( (Ql'ﬂe r/rQ( (f\ , identificado

con numero de documento 7)%’42\ \Af)? 7] , autorizo a'la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion 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 corraboracién de la informacién.

Cordialmente, /P w

Nombre: LO-E %T LC,\\‘\‘\‘ e H QLR v

No. Documento: 65 4 Q/\ ‘A‘B
Teléfono: /DD\ O ‘5 6[ O\S 55
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?m* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

>

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-07 V1 ‘

Bogota D.C F“(\-QKD \L\ Q,OZG

Senores:

Unedlidad HMinoto e Dic)

Por medio de la presente, yo L,\)L %(q H’(e T/\Q( (N H~ , identificado

con nimero de documento . 3542\ (Y& ., autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja

de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacion.

-

Cordialmente,

Loz O ﬂ (tre T/\cm M.
No. Documento: 65 Ag\ ['}/g
Teléfono: - H\O Sé \ DSSJ‘

Nombre:
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