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E.A.P. de:________________________

	




CERTIFICADO ACTIVIDAD ENFERMERÍA DE E.A.P.



Don/doña ___________________________________, JEFE/A de UNIDAD DE ENFERMERÍA DEL E.A.P. de _______________________, certifico a petición del interesado/a que:



Don/doña:____________________________________________ con DNI __________________, cumple los requisitos necesarios para poder inscribirse en las listas especiales de ENFERMERA DE E.A.P. al haber desarrollado su actividad profesional en este ámbito por un tiempo superior a 90 días en este Equipo de Atención Primaria del Servicio Navarro de Salud – Osasunbidea. 

Y para que así conste a los efectos oportunos lo firmo en Pamplona a ____ de _______de 202_. 
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