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ANEXO 6- GASTOS POR DESPLAZAMIENTOS 
 

1.- ENTIDAD: 

Nombre 

 

 
2.- DENOMINACIÓN DEL PROGRAMA 

 

 

3.- REPRESENTANTE LEGAL 

 

 

4.- TRABAJADOR/A CONTRATADO/A POR LA ENTIDAD: 

Nombre y apellidos  DNI/NIF 

   

 
Categoría profesional 

 
 
Domicilio Centro de Trabajo  

   

 

5.- DESPLAZAMIENTO: Considerado desde el puesto de trabajo del profesional contratado hasta el municipio 
donde se realiza la actividad.  

Para el cálculo se tendrá en cuenta los kms hasta la localidad x 0,25 euros, conforme se establece en el 
Articulo 11.3.d) de la Resolución por la que se aprueba la Convocatoria. 

Motivar su necesidad:  
 
 
 

 

 

CONCEPTO 

 
ACTIVIDAD 

DEL 
PROGRAMA 
REALIZADA 

 
 

FECHAS 

 
LOCALIDAD 

 
DONDE SE HA 
REALIZADO LA 

ACTIVIDAD 

DISTANCIA 
EN KMS 

IMPORTE 

Desplazamiento 
desde su puesto 
de trabajo  

  
 

  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

TOTAL  
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Conforme con la liquidación formulada 
 
 
 
 
 
 
 

Firma del/la representante de la Entidad Firma del profesional  perceptor 
 

 

 
 
 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES 

En cumplimiento del Reglamento General de Protección de Datos (Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y 
del Consejo de 27 de abril de 2016), se informa: 

Tratamiento SUBVENCIONES DE SERVICIOS SOCIALES 

Responsable 
del 
tratamiento 

Directora del Instituto Cántabro de Servicios Sociales, organismo con domicilio en Paseo General Dávila 87, 
39006 Santander. 

Finalidad 
Con los datos recogidos en el presente formulario se realizará una actividad de tratamiento para la gestión de 
las subvenciones de Servicios Sociales del Gobierno de Cantabria 

Legitimación 
El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de 
poderes públicos conferidos al responsable del tratamiento. 

Destinatarios 

Los datos personales facilitados en este formulario, en su caso y exclusivamente para operaciones relacionadas 
con la finalidad antes indicada, podrán comunicarse a los siguientes encargados del tratamiento: Ministerio de 
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Tesorería General de la Seguridad Social, Agencia Española de 
Administración Tributaria, Consejería de Universidades e Investigación, Medio Ambiente y Política Social, 
Agencia Cántabra de Administración Tributaria, Servicio Cántabro de Salud, Servicio Cántabro de Empleo, 
Dirección General de Organización y Tecnología del Gobierno de Cantabria, Servicios Sociales de Atención 
Primaria y los Órganos de Control establecidos en la Ley. 

Derechos Acceso, rectificación, supresión y el resto de derechos que se explican en la información adicional. 

Información 
adicional 

Puede consultar la información adicional y detallada sobre Protección de Datos en la siguiente página web: 

http://www.serviciossocialescantabria.org/index.php?page=proteccion-de-datos 

 

El/la representante legal de la entidad solicitante declara la veracidad de los datos contenidos en esta memoria y disponer de la documentación 
acreditativa para su justificación, en caso de que sea requerida. 

Antes de firmar, se recomienda que lea atentamente la información sobre protección de datos personales incluida en este mismo documento, en 
el recuadro “Información básica sobre protección de datos personales”. 

________________________ a _____ de _____________________ de 2025 

FIRMA Y SELLO 
 
 
 
 

Fdo.: ____________________________ 
(REPRESENTANTE LEGAL DE LA ENTIDAD) 


