

D./Dña. NOMBRE APELLIDOS DEL ALUMNO
Ha asistido a las siguientes sesiones de la actividad: 

TÍTULO DE LA ACTIVIDAD

	FECHA
	TÍTULO
	Nº CRÉDITOS
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	Actividad acreditada 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 por sesión para “los profesionales incluidos en el certificado de acreditación” (Nº Referencia del certificado de acreditación).




Celebrado en (lugar de realización o a distancia en su caso), del "fecha inicio” a “fecha fin”.
“Los créditos de esta actividad formativa no son aplicables a los profesionales que participen en la misma y que estén formándose como especialistas en Ciencias de la Salud”
Lugar, Fecha de expedición del Diploma
Responsable de la entidad proveedora
Firma del responsable



En caso de patrocinio comercial, podrá aparecer el logo del patrocinador en la parte inferior izquierda en tamaño más pequeño que el resto de los logos.






LOGOTIPO


ENTIDAD PROVEEDORA











