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Autorizaciéon

Yo,

identificado (a) con documento de

identidad Nimero

autorizo

realice la respectiva verificacion del Titulo de Pregrado

de la Universidad

, ala Fundacién Universitaria Los Libertadores para que

con el fin de cumplir con los requisitos establecidos para adelantar mis estudios de Posgrado con la Institucion.

En constancia firmo el presente documento en la ciudad de alos ( )dias del mes de
del afio
Firma

Teléféno fijo Teléfono movil
Informacién

Correo electronico

Direccion




