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Sedores:

Sdlue (hicloe  Nuvse Yo,

Por medio de la presente, yo ;) U[d (7.4 S g ?& ( M , identificado con numero
de documento autorizo a la Subfed Integrada de Serviclos de Salud Sur E.S.E para

que realice la respectlva verlﬁcaclén de la Informacidn académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacion y demds procesos lnternos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: P)Ac/z(//k f}ma/:

Cordialmente,

Ot
Nombre:)aleam xXauda mw(y

No. Documento: 165715 Z3¢C Huella
Teléfono:  D1FFHZ O

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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