D/Dª ________________________________, con D.N.I. nº _______________, como titular/representante legal del Centro Sanitario _____________________, con domicilio en _______________________________ e inscrito en el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de la Comunidad de Madrid, con el número de inscripción _________________, por medio de la presente,

C E R T I F I C A:

Que el/la Psicólogo/a D/Dª _____________________________, con D.N.I. nº ______________ y número de colegiado/a _____________, presta sus servicios como profesional sanitario en el centro arriba indicado desde el día ______________, al amparo de lo dispuesto en la Disposición Adicional 6ª de la Ley 5/2011, de 29 de marzo.

Y para que así conste, a los efectos establecidos en la Disposición Final Octava de la Ley 3/2014, de 27 de marzo, firma el presente certificado en Madrid, a ____ de ______________________ de _________. 

