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Certificado de Graduación 
Se demuestra que
_____________________
Ha sido capacitado con éxito como
Facilitador 
de Grupo de Apoyo para Familiares
Habiendo completado la capacitación de facilitador en <ciudad>, <estado>
Otorgado por <la filial u organización estatal de NAMI>, el día de <fecha> <mes>, <año>
____________________________


___________________________

Coordinador de Programas de NAMI


Entrenador Estatal
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