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Escuela de Administración Pública de Extremadura 

Consejería de Hacienda y Administración Pública 
JUNTA DE EXTREMADURA 

SOLICITUD DE CERTIFICADO DEACTIVIDADES

A/A DIRECTOR/A DE LA ESCUELA DE ADMINISTRACIÓN PUBLICA DE EXTREMADURA 

1 DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE 
APELLIDOS Y NOMBRE NIF 

DOMICILIO: CALLE, PLAZA O AVENIDA Y NÚMERO 

LOCALIDAD PROVINCIA CÓD. POSTAL 

EMAIL TELÉFONO FAX 

2 CERTIFICACIÓN SOLICITADA 

Certificación completa de Actividades Formativas (listado con todos los cursos) 

Certificado completo de Actividades del alumno Certificado completo de Actividades del docente 

Certificación individual de Actividades Formativas 

TIPO CÓDIGO DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD / NOMBRE DEL CURSO 

Alumno Docente 

Alumno Docente 

Alumno Docente 

Alumno Docente 

Alumno Docente 

Alumno Docente 

3 MOTIVOS DE LA SOLICITUD 

4 SOLICITUD, DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA 
Por la presente DECLARO, bajo mi responsabilidad, la veracidad de los datos contenidos en el presente escrito, quedando exonerada la Escuela de 
Administración Pública de Extremadura de cualquier responsabilidad derivada de los errores u omisiones de los mismos, manifestando  mi 
conformidad con que me sea remitida la CERTIFICACIÓN a la dirección de correo electrónico facilitada en esta Solicitud. 

En a de de 
EL / LA SOLICITANTE 

Fdo: 

EL/LA SOLICITANTE
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