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CENTRO DE ESTUDIOS TECMICOS
noviembre de 2094 yre
da de la Secretana de E

‘i CEPRODENT

gistro de

Con Licencia de funcionamiento segun resolucion N° 4033 del 11 de ducacion de

programa segun resolucion N? 2007 del 10 de diciembre de 2021, emand
Monteria.

Monteria, 4 de junio de 2026

A quien pueda interesar.

Cordial saludo

Respondiendo a su solicitud hacemos constar que el (la) senor (a) ARELIS DEL
CARMEN RAMOS TORRES identificado (a) con Cedula de Ciudad@nia No
1.007.821.774 de Cerete, curso y aprobé estudios en el PROGRAMA TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS en nuestra
Institucién en el Segundo Periodo del afio 2025 registrado en el libro de actas N°003
acta de grado N°061 Folio N° 061 y registrado en el libro de diplomas N° 003 folio
N° 094. Con fecha de registro y entrega de certificacion el 6 de diciembre del ano

2025.

Agradeciéndoles de antemano la atencion prestada.

Atentamente,

FERNANDO BtFTAR CURE
CC# 15.700.125 de Momil
DIRECTOR
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