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Licencia de funcionamiento segun resolucion No 4033 del 11 de noviembre de 2004 y

registro seguin resolucion No 0509 del 9 de marzo de 2015, emanada de la secretaria de
Educacion de Monteria

Monteria, 9 de marzo del afio 2026
A quien pueda interesar.
Cordial saludo.

Respondiendo a su solicitud hacemos constar que el (la) sefor (a) CELINA MARGARITA
PUELLO TORDECILLA identificado (a) con Cédula de Ciudadania No 30.669.527, de
LORICA - CORDOBA, cursé y aprobé estudios en el PROGRAMA TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, en nuestra Instituciéon en el Segundo
Periodo del afio 2015, registrado en el libro de actas No 002 acta de grado No 025, folio No
025, y registrado en el libro de diplomas No 002 folio No 034.Con fecha de registro y entrega
de certificacion el 18 de diciembre del ano 2015.

Agradeciéndoles de antemano la atencion prestada

Atentamente,

FERNAND( BITTAR CURE

CC# 15.700.125 de Momil
DIRECTOR

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