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 ACTA D’AVALUACIÓ FINAL DEL TREBALLADOR/A DE LA FORMACIÓ COMPLEMENTÀRIA (FC) 

	LLINATGES I NOM:
	
	NIF/NIE:
	

	ENTITAT:
	 
	 
	CIF:
	 

	EXP. NÚM:
	
	 
	
	

	CODI I DENOMINACIÓ DE LA FC : 
	 
	HORES FC: 
	 

	CENTRE DE FORMACIÓ, DIRECCIÓ I LOCALITAT:
	
	NÚM. CENS: 
	 


	DATES D’IMPARTICIÓ
	CODI
	DENOMINACIÓ
	HORES
	QUALIFICACIÓ (APTE/NO APTE)

	00/00/00-00/00/00
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Per l’Entitat
	
	Per l’Administració
	

	Responsable de l'Entitat/Direcció
	
	El/La cap de Servei 
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(Nom, data,  signatura i segell)
	
	
	(Nom, data, signatura i segell)
	


� Heu de posar tota la formació complementària que hagi fet el/la treballador/a  al contracte per a la formació i l’aprenentatge
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