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[bookmark: _GoBack]San José del Guaviare, 

Señores
E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVAIRE
Calle 12, Carrera 20- Barrio la esperanza
San  Jose del  Guaviare

Cordial saludo,

Yo ________________________________________, mayor de edad, identificado (a) con cedula de ciudadanía N° ______________________________ expedida en ________________________, autorizo a la E.S.E HOSPITAL SAN JOSÉ DEL GUAVIARE para que verifique, solicite y/o consulte ante los organismos de seguridad del Estado, toda la información referente a mis antecedentes disciplinarios, fiscales, judiciales,medidas correctivas y  el certificado de inhabilidad por delitos sexuales, que requiera el presente tramite.
Declaro que conozco la política de tratamiento de trámite de datos personales  y la finalidad de la presente autorización la cual otorgo de manera libre, consciente e informada. 



________________________________________________________
FIRMA




Correo electrónico: _____________________________________
___________________________________________________________________________________________________ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA E.S.E. HOSPITAL SAN JOSÉ DEL GUAVIARE PROHIBIDA SU
REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN AUTORIZACION ESCRITA DEL GERENTE
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