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Bogota D.C.,
Sefiores: {(nombre de la institucion educativa de postgrado) ( j niderhdasy IL\/\)[O/\\O mﬁﬁb

Direccion: (direccion de la institucién educativa) @Qﬂ{vﬁa A eite #HA - 15

Ciudad: (donde realizé la Especializacitn) %Cacy\'a D.C-
Asunto: Verificacién de Titulo Especialidad, Profesional, Técnico y Auxiliar ‘Ef\pevnf\-eﬂ)

" Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar ef procedimiento de verificacidn del titulo, segin se enhcuenira establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion y Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicifarles se sirva confirmarnos la expedicion, por parte de su instifucion, del
titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres y apellidos ‘
Cawen A E\%ﬂr&cﬁﬁ&ﬂl@e{w
Documento de Identidad
' | A.OAR. e%} 6SY
Titulo otorgado En pe OV
Fecha del dip! lo Acta - No. de Acta DIPAon 43 -~ 09 - 201
seha del dipfoma yio Acta - No. de Acke . A3~ %q*ioﬂ A)&MQVO Used0o
Ciudad de expedicién def titulo BCQB\C« 0-C -
Cordialmente,
rcaborkipee e
NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electronico; verificaciondetitulos@subrednorte.gov.co

FIRMA DEL COLABORADOR / {
NOMBRE DEL COLABORADOR: {(Cgen A@P@ﬁ&@l@’(d\w

cEDULA: A-O7A3.63Y-6SH
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