[Nombre del Hospital / Centro Sanitario]
Servicio de Anatomía Patológica
[Dirección completa]
[Teléfono / Correo electrónico]

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

A petición del/la interesado/a y a efectos de presentación ante la Sociedad Española de Anatomía Patológica, se certifica que:
D./Dña. [Nombre completo del alumno/a], con DNI/NIE nº [XXXXXXXXX], ha realizado una estancia formativa en el Servicio de Anatomía Patológica de este centro, durante el período comprendido entre el [día/mes/año] y el [día/mes/año].
Durante dicho periodo, ha asistido regularmente al servicio, participando en las actividades programadas conforme a los objetivos formativos establecidos.
Y para que conste a los efectos oportunos, se firma el presente certificado en [Ciudad], a [día] de [mes] de [año].



Fdo.: [Nombre del Jefe de Servicio]
Jefe/a del Servicio de Anatomía Patológica
[Sello del Servicio / Centro]

