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ANEXO XIV
D/Dª …………………………………..………………………………….., como secretario o secretaria del centro educativo …………………………………………, en virtud del Convenio de colaboración suscrito entre dicho  centro y el centro sanitario ……………………………………………………. del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, para el desarrollo del módulo profesional de Formación en centros de trabajo del Ciclo Formativo o Curso de Especialización ……………………………………de la familia profesional ……………………………., 
CERTIFICO QUE

D/Dª …………………………………………....………, con NIF ……………………, ha colaborado durante ………. horas en el curso académico ……./…… como tutor/tutora colaborador/colaboradora del módulo profesional de Formación en Centros de Trabajo del Ciclo Formativo o Curso de Especialización indicado.

En …………..………., a …… de ………… de 20……

Vº Bº EL DIRECTOR O LA DIRECTORA
EL SECRETARIO O SECRETARIA
Fdo.: ……………………………


Fdo.: ……………………………
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