El/La Sr./Sra._________________________________, amb D.N.I. núm._______________, com a titular/representant legal del Centre Sanitari _____________________________, amb domicili a _______________________________ i inscrit en el Registre de Centres, Serveis i Establiments Sanitaris de la Comunitat de les Illes Balears, amb el número d'inscripció ___________________, per mitjà de la present,

C E R T I F I C A:

Que el/la Psicòleg/a Sr./Sra. _____________________________, amb D.N.I. núm. ___________________ i número de col·legiat/a ________________, ha prestat els seus serveis com a professional sanitari en el centre més amunt indicat dins del període comprès entre els dies 30 d'abril de 2011 i 5 d'octubre de 2014, a l'empara d’allò que es disposa en la Disposició Addicional 6ª de la Llei 5/2011, de 29 de març.

I per deixar-ne constància, als efectes establerts en la Disposició Final Octava de la Llei 3/2014, de 27 de març, signa el present certificat a Palma de Mallorca (Menorca, Eivissa, Formentera), a ____ de ______________________ de _________.

