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I. DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE
	Nombre        
	NIF     


	Domicilio /Sede Social (denominación de la vía pública, número, piso, letra, escalera…)

     
	Código Postal

     

	Localidad         

	Provincia      

	Teléfonos        
	Correo Electrónico

     
	Nº Registro Entidades

     


II. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
	Primer apellido

     
	Segundo apellido

     
	Nombre

     
	DNI / NIE

     

	Teléfonos   
     

	Correo electrónico 
     


III. DESIGNO COMO PERSONA DE CONTACTO PARA ESTA SOLICITUD:

	Primer apellido

     
	Segundo apellido

     
	Nombre

     

	DNI / NIE

     

	Teléfonos 
     

	Correo electrónico

     


IV. DOMICILIO A EFECTO DE NOTIFICACIONES
	Nombre y Apellidos

     

	Domicilio (denominación de la vía pública, número, piso, letra, escalera…)

     
	Código postal

     

	Localidad y Provincia

     

	Correo electrónico

     


V. PROYECTO SOLICITADO
	DENOMINACIÓN DEL PROYECTO
	IMPORTE TOTAL PROYECTO
	CANTIDAD SOLICITADA

	     
	       €
	      €


	SUBVENCIONES DE OTRAS ENTIDADES para este proyecto
     
     
     
	       €
       €
       €


VI. DECLARACIÓN RESPONSABLE
	Declara que:
 FORMCHECKBOX 

Se compromete a cumplir obligaciones de transparencia determinadas en la Ley 8/2015, de 25 de marzo, de Transparencia de la Actividad Pública y Participación Ciudadana de Aragón.
 FORMCHECKBOX 

Está al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias, tanto con la Hacienda del Estado como con la de la Administración de la Comunidad Autónoma de Aragón, y frente a la Seguridad Social, así como no tener deudas pendientes de pago con la Comunidad Autónoma de Aragón.

 FORMCHECKBOX 

No está incursa en prohibiciones para obtener la condición de entidad beneficiaria y no ha sido sancionada por resolución firme en relación con la prestación del servicio que se subvenciona.
 FORMCHECKBOX 

Que el cobro de la cuantía subvencionable queda condicionado a la correcta justificación de los gastos según la Orden de Convocatoria.
 FORMCHECKBOX 

Constan desglosados todos los gastos de la realización del proyecto o actuación según el modelo de memoria económica.   
- Conoce que la presentación de esta solicitud conlleva la autorización al órgano gestor para recabar los certificados de estar al corriente de pago a emitir tanto por la A.E.A.T. y la T.G.S.S. como por Dirección General de Tributos de la Diputación General de Aragón, según establece el artículo 20.1 de la Ley 5/2015, de 25 de marzo, de Subvenciones de Aragón.

- Quedo enterado, y doy mi conformidad, para que los datos de esta solicitud sean incluidos en un fichero informático responsabilidad de la Dirección General de Derechos y Garantías de los Usuarios, conforme a la Ley Orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter personal. Asimismo, conozco la posibilidad de ejercitar sobre dicho fichero los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, mediante escrito dirigido al órgano convocante.
- Son ciertos todos los datos y los documentos que acompañan a la solicitud, por lo que la ocultación o falsedad de datos puede ser motivo para anularla o dejar sin efecto la adjudicación de la ayuda.


VII. DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA:
	 FORMCHECKBOX 

Anexos, II, III y IV
 FORMCHECKBOX 
 Documentación que acredite la personalidad jurídica del solicitante (Copia de los Estatutos y de la identificación fiscal - NIF).

 FORMCHECKBOX 

Ficha de Terceros debidamente cumplimentada, en el caso de entidades que soliciten este tipo de subvención por primera vez, o bien hayan modificado sus datos bancarios.


	 FORMCHECKBOX 
 DENIEGO la autorización al órgano gestor para que recabe los certificados a emitir por la Agencia Estatal de Administración Tributaria, la Tesorería General de la Seguridad Social y los órganos de la Administración Tributaria de la Comunidad Autónoma de Aragón de acuerdo con el artículo 20 de la Ley 5/2015, de 25 de marzo, de Subvenciones de Aragón

En               , a      de                 de 2018


	

	Firma del Representante Legal


	Sello de la Entidad




CONVOCATORIA DE SUBVENCIONES A ENTIDADES SIN ÁNIMO DE LUCRO DESTINADAS A FINANCIAR ACTUACIONES DE CARÁCTER SANITARIO PARA EL AÑO 2018
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