CEPRODENT

CENTRO OF TaTud ORI

NIT 900350585-2
Licencia de funcionamiento segin resolucion No 4033 del 11 de noviembre de 2004y

registro segun resolucion No 2007 del 10 de diciembre de 2021, emanada de la
secretaria de Educacién de Monteria

Monteria, 24 de marzo det afnc 2026
A quien puedainteresar.

*®
Cordial saludo.

Respondiendo a su solicitud hacemos constar que el (la) sefior (a) PEINADO AVENDANO
LUZ MARY identificado (a} con Cédula de Ciudadania No 1.067.972.227, de VALENCIA -

CORDOBA, cursé y aprobé estudios en el PROGRAMA TECNICO LABORAL POR -

COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS, en nuestra Institucion
en el Segundo Periodo del ano 2025, registrado en el libro de actas No 003 acta de grado No
061, folio No 061, y registrado en el libro de diplomas No 903 folio No 094.Con fecha de
registro y entrega de certificacion el 12 de diciembre del afio 2025.

Agradeciéndoles de antemano la atencion prestada

Atentamente,

CC#15.700.125 de Momil
DIRECTOR

Correo: registroyadmisionesceprodent@gmail.com
Teléfonos: 301 443 1522 - 795 5902
Monteria - Cordoba
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