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CERTIFICADO DE ESTANCIA PRÁCTICAS INTERNACIONALES 
 

CERTIFICADO DE ASISTENCIA 
 

 
Nombre de la Institución: 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

CERTIFICA QUE: 

D/Dña.……………………………………………………………………………………….…… 

de la 

Facultad de Medicina 
 
 

ha realizado prácticas en nuestra organización 
 

entre   ,   _,   y   ,   ,    
 

 
día mes año día mes año 

 

 
 
 

en horario de 
 

con un número total de horas de: 
 

desarrollando las siguientes tareas: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fecha Sello y Firma 
 

Nombre del firmante: 

Cargo: 
 
 
 
 
 
 
CERTIFICADO DE ESTANCIA PRÁCTICAS INTERNACIONALES / CERTIFICATE OF ATTENDANCE 

http://www.uam.es/UAM/Home.htm?language=es

	Nombre de la Institución: 
	DDña: 
	entre: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	y: 
	undefined_3: 
	Fecha: 
	undefined_4: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 


