SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR
DE =X+

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS

CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C_ 15 [10] 72072S

Sefiores: (NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA)

Ponlificia Onpinesidad Joveiana

, identificado con nimero

Por medio de la presente, yo I(\JGIZ]TH lozeyp cooT L0 DAzZA

de documento  100AUDYe 26, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para

que realice la respectiva verificacién 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 corroboracién de la informacion.

Titulo Académico: E(’\«((—"&'mprq

Cordialmente,

7/ Decun (ol Tz

Firma
Nombre Tueeilin (Opena CasTilloTAzZA -

No. Documento: 100 MO 76 .
Teléfono: 31osrosq ™ .

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.

Huella




