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ANEXO V 

 

Certificado de la Entidad Solicitante.  

 

D/Dña.___________________________________________________________ 
 
representante de la entidad solicitante _________________________ 

________________________________________________________________ 

 

 

DECLARA: 

 
Que por parte de la entidad (tachar lo que proceda): 
 

� Que no se han solicitado otras ayudas para la misma actividad en el 
presente ejercicio presupuestario.  

� Que se han solicitado otras ayudas en el presente ejercicio 
presupuestario (especificar la entidad, cuantía y si ha sido concedida). 

 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

 
Murcia, a         de                       de  20__ . 

 
EL/LA REPRESENTANTE. 

 
 

Fdo.:________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


