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ANEXO |

Certificacion acreditativa de realizacion del curso

El centro
Certifica que D./DAa. , con numero de
DNI/Pasaporte , ha realizado el curso de

() Y ha superado las pruebas

de evaluacion de la competencia de conformidad con la seccién A-IV/4 del Cédigo de

Formacion del Convenio STCW-78/10 y las disposiciones nacionales correspondientes.

Fecha de imparticion del curso

Nombre, Apellidos y Firma Nombre, Apellidos y Firma
Responsable del Centro Instructor/evaluador principal

™" Formacion Sanitaria Especifica Inicial

Formacion Sanitaria Especifica Avanzada
Actualizacion en Formacién Sanitaria Especifica Inicial
Actualizacion en Formacion Sanitaria Especifica Avanzada
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