ORGANISMO/CENTRO QUE CERTIFICA

SERVICIO / DEPARTAMENTO

CERTIFICA

Que D /Doña (nombre y apellidos) con DNI ************ asistió al curso (indicar nombre del curso) dirigido a (indicar a quien va dirigido), 

Impartidito por (indicar por quien ha sido impartido) desde el día xxx de (mes) de (año) hasta xxxx , con una duración de xx horas teórico y xxx horas práctica

Lugar y fecha 

Firma 






Firma

Director/a de xxxx                                
Secretario/a de…

D.    (nombre y apellidos               

D. 
