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ANNEX 3 
Certificat del centre educatiu 
 
 
............................................................................[nom i llinatges], secretari/secretària  
del centre ............................................................................ [nom del centre] 
 
CERTIFIC: 
 

Que en la reunió del claustre del professorat que va tenir lloc el dia ………....…....... 
es va aprovar sol·licitar la participació d’aquest centre al Programa de Reforç de la 
Competència Matemàtica i: 
 
⎯ Que un ……... % del professorat va manifestar la seva voluntat d’implicar-se en 

la seva implementació. 
⎯ Que en la sessió del Consell Escolar que va tenir lloc el dia ……………....... es va 

informar de la intenció del centre de participar al Programa de Reforç de la 
Competència Matemàtica. 

⎯ Que, tant el claustre del professorat com el Consell Escolar, estan informats 
que el Programa de Reforç de la Competència Matemàtica està finançat pel 
Ministeri d'Educació, Formació Professional i Esports. 

⎯ Que l’inspector està assabentat de la intenció del centre de participar al 
Programa. 

 
I, perquè consti, expedesc aquest certificat amb el vistiplau del director o 
directora. 
 
 
 
 
[signatura electrònica del secretari o 
secretària] 

Vist i plau 

El director/a 
 

[signatura electrònica del director o 
directora] 
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