
D./Dña. NOMBRE APELLIDOS DEL DOCENTE

Ha participado como DOCENTE en el Curso: "TÍTULO DE LA ACTIVIDAD", de XXX horas de duración, celebrado en "LUGAR DE REALIZACIÓN" el "FECHA DE REALIZACIÓN", impartiendo un total de XX horas lectivas. 

Dicho curso ha sido acreditado por la Comisión de Formación Continuada de Navarra del Sistema de Acreditación de la Formación Continuada de las profesiones sanitarias en el Sistema Nacional de Salud con X,XX créditos (Nº Referencia del certificado de acreditación).

Lugar, Fecha de expedición del Diploma

Responsable de la entidad proveedora

Firma del responsable

NOTA: En este diploma no debe figurar el logotipo de la CFC



LOGOTIPO


ENTIDAD PROVEEDORA








