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______________________________________________________________________________________

Solicitud de autorización de estudiante (SAR)

Partícipe:
Nombre Apellido*: __________________________________

Correo electrónico* ________________________________________________ Teléfono*: ________________________

Dirección de envio*: _____________________________________________________________________

Fecha de finalización del curso: _______________________

Ciudad/Estado de Finalización del Curso: ________________________________________

Yo, ________________________________________, en el día de hoy ______ de ______________ en

(Nombre y Apellido) (día) (mes)

________________ certifica que el participante mencionado anteriormente completó con éxito todos los componentes

(año)

requerido por la Academia Mundial de Seguridad y Salud (WASH) y como se describe en la versión más reciente del

Manual de Instructor de Salvavidas de WASHyDirectrices de garantía de calidad, para obtener la certificación como:

_________________________________________.

Número de identificación del instructor: _______________ Afiliación al centro de capacitación de instructores: _________________________

____________________________ __________________________ _________________
(Fecha)(Escriba el nombre del instructor) (Firma del Instructor)

______________________________________
(Escriba el nombre del participante)

___________________________________
(Firma del participante)

_________________
(Fecha)
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