
CERTIFICADO DE CENTROS O SERVICIOS SANITARIOS (De acuerdo con el Artículo 2“del Real 

Decreto 1277/2003 del 10 de octubre) para la obtención de la CERTIFICACIÓN DE BIÓLOGO 

SANITARIO que otorga el CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE BIÓLOGOS. 

D./Da._____________________________________, con DNI nº ___________________, en 

representación de la Entidad (Hospital; Laboratorio; Clínica; Facultad; Empresa, Centro de 

Investigación….)_____________________________ con domicilio en: ___________________  

y en calidad de (jefe; responsable….), del/de la trabajador/a: 

D./Da._____________________________________, con DNI nº _________________  

CERTIFICA QUE: 

Que D./Da _________________________________, ejerce las siguientes actividades/funciones 

sanitarias desde __________ hasta la actualidad: 

NOTA: Marcar todas las realizadas: 

a) Estudios, análisis, diagnósticos e investigación en muestras de cualquier patología de 

posible origen genético. 

b) Consulta de Asesoramiento Genético. 

c) Cualquier actividad relacionada con la Reproducción Humana Asistida (Fecundación In 

Vitro; Bancos de semen, ovocitos y embriones; laboratorios de semen para análisis y 

capacitación espermática). 

d) Estudios y análisis fisiológicos, bioquímicos, citológicos, genéticos, histológicos, 

microbiológicos, inmunológicos de muestras biológicas de diagnóstico clínico, así como 

los de Anatomía Patológica, Hematología y otros. 

e) Terapia Celular y Células madre. 

f) Biobancos: Manejo, tratamiento, conservación, congelación, archivo y distribución de 

todo tipo de muestras biológicas humanas. 

g) Investigación sanitaria con muestras biológicas en Centros de Investigación Sanitaria 

acreditados como tales. 

h) Salud Pública y ambiental. 

i) Nutrición, producción, transformación, control y conservación de alimentos. 

j) Estudios demográficos y epidemiológicos sanitarios. 

k) Docencia en centros reglados que impartan formación sanitaria (Facultades de 

Medicina, Odontología, Enfermería, Biología, Farmacia, Veterinaria; Formación 

profesional de la familia sanitaria de grado medio o superior (laboratorio, rayos, 

farmacia, nutrición etc.). 

l) Empresas Biosanitarias, farmacéuticas y Biotecnológicas. 

m) Cualquier otra actividad sanitaria (especificar):  

 

Y para que así conste ante el Consejo General de Colegios Oficiales de Biólogos, firma la 

presente en ____________  a ___de ___________ de 20__ 

 

Firma del responsable y sello del Centro (o Firma electrónica) 


