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D./Dña. “NOMBRE” “APELLIDO-1” “APELLIDO-2” 

Ha asistido al Curso

“TÍTULO DE LA ACTIVIDAD”

(Número de expediente/ Registro de Acreditación)
Actividad acreditada por la Comisión de Formación Continuada de Castilla- La Mancha del Sistema de Acreditación de la Formación Continuada de las profesiones sanitarias en el Sistema Nacional de Salud con XX,X créditos

Celebrado en “Lugar de realización o a distancia en su caso”, del “fecha de inicio” a “fecha de finalización”
“Lugar”, “Fecha de expedición del Diploma”
Responsable de la entidad proveedora o en quien delegue
Firma del responsable









LOGO del organizador/ proveedor de la actividad de FC  (que figure como solicitante) y de las entidades, cuando proceda, que la avalen o de las que dependa el proveedor (número y posición libre)
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En caso de patrocinio externo. Solo podrá aparecer el logo/s institucional/es del patrocinador/es en la parte inferior del Diploma/Certificado bien diferenciados (el tamaño siempre inferior del logo organizador/proveedor)











