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ANEXO XIII
TRABAJADORES QUE HAN COLABORADO EN EL MÓDULO PROFESIONAL “FORMACIÓN EN CENTROS DE TRABAJO (F.C.T.)” DE ALUMNADO DE FORMACIÓN PROFESIONAL
	Nombre y Apellidos
	NIF
	Nº horas  de colaboración en la F.C.T.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TOTAL*
	-------
	


*El total de horas no superará, para cada alumno o alumna, las contempladas en el módulo profesional de Formación en Centros de Trabajo (FCT).

D/Dª………………………………………………………… como Director o Directora Gerente del Hospital………..…………………………………………….confirmo la veracidad de la información recogida en el documento.
Para que así conste, firmo la presente en……………….., a …. de....…………201...
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