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C E R T I F I C O

 Que [nom] [cognoms], amb [NIF/NIE], ha assistit amb aprofitament a l’acció formativa de [nom del curs], Codi Expedient [num expedient], Acció [num acció], grup [num grup], impartida a [lloc], des del [dd/mm/aaaa] fins al [dd/mm/aaaa], en la modalitat [tipus de modalitat], amb una durada de [xx] hores. L’acció formativa s’ha realitzat d’acord amb el que preveu l’Ordre EMO/218/2015, de 16 de juliol, per la qual s’estableixen les bases reguladores per a la concessió de subvencions públiques destinades al finançament de programes de formació professional per a l’ocupació per a persones treballadores ocupades, que promou el Consorci per a la Formació Contínua de Catalunya i s’obre la convocatòria 2015,  (DOGC núm. 6916 de 20 de juliol de 2015).
[Lloc,  data i segell]

[Signatura del representant legal]

Els continguts assolits pel participant són:  

Unitat 1. Continguts i durada (X hores) 
Unitat 2. Continguts i durada (X hores)

Unitat 3. Continguts i durada (X hores)

Unitat 4. Continguts i durada (X hores)
....

