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

FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C AJ}’// 2902

Senores:

aiyewsydad e/ Fodes g

Por medio de la presente, yo Zoou )OU/G/ 55/7//’0 (24 /Z‘/C"/q , identificado

con nimero de documento £0Z4 4 S7 & , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Szlud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacion académica de mi hoja

de vidz, lo anterior con fines de habilitaciéon y demas procesos internos de la entidad en lo referente

2 comroboracion de la informacion.

Cordialmente,
Nombre: ,{(/QM _)?(//d// 5{/?%602.
No.Documento: ZCP Z49¢4 S7&

Teléfono: 5.22,72 62T 9.
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