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ANEXO III 

MODELO CERTIFICADO  
 
 
 

D./Dª _________________________________________________________________________________________________ 

Secretario/a del I.E.S. _______________________________________________________________________________ 
 

 
C E R T I F I C A 
 
Que, D./Dª.________________________________________________________________________________________, 

con D.N.I. _____________________, imparte docencia en ______________ (indicar si es primero, segundo 
o ambos cursos) de Bachillerato en este Centro hasta la finalización del actual curso académico 

y pertenece a la especialidad de ________________________________________________________. 
 

Y para que así conste, y surta los efectos legales oportunos, se expide la presente certificación. 
 

En________________________, a ________ de ___________________ de ________ 
 

El/La secretario/a, 
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