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Bogeta D.C,
Sefnores: Guillermo Cano Isaza
Ciudad: Bogota

Asunto: Bachiller tecnico en mecanica industial

Respetuosc saludo.

Reaciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del tituo, segin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion y Acreditacion de Prestadores de Servicios da
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmamos la expedicion, por parte de su institucion, del
tiiulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del coiaborador/es relacionado/s &
cantinuacion.

Nombres y apellidos Mebdy brigith leal gracia
Documento de ldentidad e 1031140052
Titulo otorgado Bachiller técnico en mecdnica industrial

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta | Diciembre del 2010 ACTA No 022

Ciudad de expedicion del titulo Bogotd

Cordialmente,

BhacioPokpects

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Geslitn del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norfe E.5.E.”
Correc Electrénico:
verificaciondetitulos@subrednorte. gov.co

Meidy leal gracia
FIRMA DEL COLABORADO

NOMBRE DEL COLABORADOCR: Neidy brigith leal gracia

CEDULA: 1031149352
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Respetuoso saludo,
* Reciba un cordial saludo,
’Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segun se encuentra establecido en éz
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion y Acreditacion de Prestadores de Serviclos

| - Salud, nos permitimos soficitarles se sirva confirmarnos la expedicién, por parte de su mstftucuzn,/dif - 5
titulo de grado como Especialista, Profasional, Técnlco o Auxiliar, del colaborador/es relac:ana ofsa .

continuacion.
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