M. I. AYUNTAMIENTO
DE VILLENA

Centro de Bienestar Social

ANE X O ll: DECLARACION RESPONSABLE

Convocatoria de subvenciones a asociaciones socio-sanitarias del municipio de
Villena, Anualidad 2019.

1.- DATOS DEL/LA FIRMANTE

APELLIDOS Y NOMBRE (Presidente/a o representante legal de la entidad) DNI / NIE / Pasaporte

DENOMINACION DE LA ENTIDAD SOLICITANTE N.LF.

2.- DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que, segun acuerdo de la Asamblea de la
entidad, adoptado con arreglo a sus Estatutos, los titulares de los Organos de gobierno
y representacion de la entidad, cuyo mandato se encuentra en vigor, son los siguientes
(nombre y apellidos):

Presidente/a DNI / NIE / Pasaporte
Vicepresidente/a DNI / NIE / Pasaporte
Secretario/a DNI/ NIE / Pasaporte
Tesorero/a DNI / NIE / Pasaporte
Vocal DNI/ NIE / Pasaporte
Vocal DNI/ NIE / Pasaporte
Vocal DNI/ NIE / Pasaporte

Calle Escalona n® 11- bajo A 03400 VILLENA (Alicante)
Teléf: 96 580 03 93 Fax: 96 581 76 58

e-mail: sersociales@villena.es www.villena.es




M. I. AYUNTAMIENTO
DE VILLENA

Centro de Bienestar Social

Numero de socios/as

Que la sede de la entidad es

|:| Propia |:|MunicipaIDAIquiladaDDomicilio particular  Otros (especificar)

*Sefiale la opcién correcta.

En Villena, a de de 2019

(Firmado por el/la Presidente/a o representante legal de la Entidad)

Calle Escalona n® 11- bajo A 03400 VILLENA (Alicante)
Teléf: 96 580 03 93 Fax: 96 581 76 58

e-mail: sersociales@villena.es www.villena.es
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