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AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C Agoﬁo - 2025

Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

Varon Amevicana sc Gschcléﬂ Sopeviov CUNAC',&\ .

Por medio de la presente, yo \)Jx\mev Snedev \vif\q\’&s VD vveq0 | identificado con nimero
de documento _)ORIBUEOO |, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacion y}demés procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracidn de la informacioén.

Titulo Académico: TCCOOlOE} fa ¢€a éeshé./\ Amlaxez\ '\Q\

Cordialmente,

\\2cne2 LINARES
Firma
Nombre I,L)i\h\ev Snessev \ma ves Vv eﬂo
No. Documento: o333 €S0
Teléfono: 3z 12 3ISUL 8

Huella

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.
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