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Annex 2
	[bookmark: _GoBack]CERTIFICAT DE SERVEIS PRESTATS PER A LA OBTENCIÓ DEL DIPLOMA D’ ACREDITACIÓ EN CURES PAL·LIATIVES

	
Nom i llinatges, …………………………………………………………………..
Com a gerent/ director/a de RRHH o responsable equivalent de ………………………………….
NOM DEL CENTRE, ……………………………………………………………………………………………………..
amb NIF/CIF ………………………………………….
i domicili social en, …………………………………………………….


Certific que,
Nom i llinatges del sol·licitant:
DNI/NIE/pasaport:
ha prestat serveis a:
En la categoria professional de:
Codi del Centre/Unitat:
Data d’inicio:
Fecha de Finalització[footnoteRef:1]: [1:  Si és el lloc de Treball actual, indicar la data d’ emissió del certificat] 

Número de dies a jornada complerta:
Número de dies a jornada parcial (especificant les hores treballades)
Número total de dies:

Realitzant les tasques pròpies de les competències objecte d’acreditació d’ acord amb la publicació de les bases pea a l’ obtenció de diplomes d’ acreditació en l’àrea funcional de Cures Pal·liatives en l’ ORDRE SND 1427 /2023 de 26 de desembre, amb una avaluació del desempeny positiva

Firma[footnoteRef:2] [2:  Haurà de estar signada electrònicament pel titular de l’ òrgan responsable dels recursos humans o equivalent de la entitat empleadora] 

	
	







En el cas de exercir en mes de un centre: Serà necessari un certificat per cada un dels llocs de treball. El sumatori acumulat serà calculat pel sol·licitant e inserit en la sol·licitud
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