MODELO DE CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA INSCRIPCION EN LA CONVOCATORIA

DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION Y ACREDITACION DE COMPETENCIAS

MARCAR LO QUE PROCEDA:
s CERTIFICADO DE EMPRESA [_]|

> DECLARACION DEL INTERESADO (AUTONOMO) [_]]
— CERTIFICADO DE ENTIDAD (VOLUNTARIOS)

D. DNI/NIE:

en representacion de la empresa/ entidad:
con NIF:

CERTIFICA:
Que D. DNI/NIE:

ha trabajado en la empresa/entidad:

de la localidad de de la

provincia de

Realizando las funciones de:

OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO

(Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abierta)

Desde Hasta

Con un total de dias

Para que conste y surta efecto en el Procedimiento de Evaluacion y Acreditacion de

Competencias Profesionales,

Nota: Se cumplimentard un certificado por empresal/entidad.

Se firma y se sella en,

a de de 202




	DEL PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN Y ACREDITACIÓN DE COMPETENCIAS: 
	D: 
	DNINIE: 
	en representación de la empresa entidad: 
	con NIF: 
	Que D: 
	DNINIE_2: 
	ha trabajado en la empresaentidad: 
	de la localidad de: 
	provincia de: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow1: 
	DesdeRow1: 
	HastaRow1: 
	DíasRow1: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow2: 
	DesdeRow2: 
	HastaRow2: 
	DíasRow2: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow3: 
	DesdeRow3: 
	HastaRow3: 
	DíasRow3: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow4: 
	DesdeRow4: 
	HastaRow4: 
	DíasRow4: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow5: 
	DesdeRow5: 
	HastaRow5: 
	DíasRow5: 
	OCUPACIONES Y PUESTOS DE TRABAJO Rellenar con alguna de las indicadas en la convocatoria abiertaRow6: 
	DesdeRow6: 
	HastaRow6: 
	Con un total de: 
	a: 
	de: 
	DíasRow6: 
	Texto1: 
	Texto2: 
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off


