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ANEXO I

SOLICITUD DE SUBVENCIÓN DESTINADA A ASOCIACIONES SIN ÁNIMO DE LUCRO, PARA LA FINANCIACIÓN DE ACTIVIDADES DE INTERÉS SANITARIO.

1.- DATOS DE LA ASOCIACIÓN SOLICITANTE:

	Representante legal:
	
	D.N.I.:
	

	Denominación:
	
	C.I.F.:
	

	Domicilio:
	
	Número
Registro
	

	Localidad:
	
	C.P.
	

	Teléfono/Fax
	 
	Email:
	

	Persona de contacto y teléfono
	                                          
	Nº socios de la Asociación:
	



	2.- DATOS DEL PROYECTO:
		2.1- Denominación del Proyecto:
		2.2- Coste total del proyecto 
		
SOLICITA le sea concedida una subvención por importe de……………………...€ 

 |_| NO autorizo al órgano concedente a obtener de forma directa la acreditación de estar al corriente de las obligaciones tributarias y de la SS. En consecuencia, aporto dicha acreditación. 
		
Se aporta la siguiente documentación:
[bookmark: Casilla7]|_|Copia compulsada del acuerdo por el que se decidió la solicitud de subvención. 
[bookmark: Casilla6]|_|Memoria de la actividad, que incluya el programa de la actividad con su desarrollo temporal y el responsable o responsables del mismo. En el caso de reuniones y jornadas, se deberá adjuntar el programa.
|_| Presupuesto de la actividad, con desglose de partidas (Anexo II).
|_| Declaración responsable (Anexo III).
|_| Ficha de Terceros (Anexo IV), cuando no consten en esta Consejería o cuando los datos solicitados hayan sido modificados.                                                                                              
							
En……………………………. a……… de………………………………. de 2022

El representante legal de la entidad
(Firma y sello)








AL SR. CONSEJERO DE SANIDAD DEL GOBIERNO DE CANTABRIA.

DIRECCIÓN GENERAL DE TRANSFORMACIÓN GENERAL Y RELACIONES CON LOS USUARIOS



                                                      ANEXO II


PRESUPUESTO TOTAL DE LA ACTIVIDAD DESGLOSADO POR PARTIDAS.


	
GASTOS TOTALES:
	
EUROS:

	
	

	TOTAL PRESUPUESTO GASTOS
	






	
INGRESOS PREVISTOS: (especificando la procedencia de los mismos)
	
EUROS:

	
	

	TOTAL PRESUPUESTO INGRESOS
	





En Santander, a …………de …………………………2022.


Firma del representante y sello de la entidad















SR. CONSEJERO DE SANIDAD DEL GOBIERNO DE CANTABRIA





ANEXO III


DECLARACIÓN RESPONSABLE DE AYUDAS OBTENIDAS O SOLICITADAS


El abajo firmante, como representante legal de…………………………………y CIF………………………,


DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que la mencionada entidad:
(Marcar la opción que proceda)

· No ha recibido ni solicitado para este proyecto otras subvenciones, ayudas, ingresos o recursos, procedentes de cualquiera Administraciones o entes públicos o privados, nacionales, de la Unión Europea o de organismos internacionales.


· Ha solicitado (y/o recibido) para este proyecto las ayudas que se mencionan a continuación:

	Organismo
	Fecha 
solicitud
	Euros
 solicitados
	Fecha aprobación
	Euros 
recibidos

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




[bookmark: Casilla8]|_|Que los estatutos de la entidad recogen la ausencia de ánimo de lucro de la misma.


[bookmark: Casilla9]|_|Que la entidad no se halla incursa en ninguno de los supuestos contemplados en el artículo 12.2 y 12.3 de la Ley de Cantabria 10/2006, de 17 de julio, de subvenciones de Cantabria. 
	
En ……………………………  a ………… de …………………………. de 2022

Firma del representante y sello de la entidad









SR. CONSEJERO DE SANIDAD DEL GOBIERNO DE CANTABRIA


	
	FICHA DE TERCERO

	                               ANEXO IV                                  
	

	
	


	

	

	
	NIF:
	              
	             (*)CLASE:
	     
	

	
	APELLIDOS Y NOMBRE O RAZÓN SOCIAL:   
	

	
	[bookmark: Texto2]     
	

	

	
	VÍA:
		   



	DIRECCIÓN:
	[bookmark: Texto5]     
	

	

	
	NÚMERO:
	    
	ESCALERA:
	[bookmark: Texto7]     
	 PISO:
	[bookmark: Texto8]     
	     PUERTA:
	[bookmark: Texto9]     
	

	

	
	C. POSTAL:
	     
	     MUNICIPIO:
	[bookmark: Texto11]     
	

	

	
	TELÉFONO
	[bookmark: Texto12]     
	     CORREO ELECTRÓNICO:
	[bookmark: Texto13]     
	

	

	
	OBSERVACIONES:
	
[bookmark: Texto14]     


	

	
	                DATOS BANCARIOS (CÓDIGO IBAN)
	

		  ORD
	
	 PAÍS   IBAN 
	 
 ENTIDAD  
	 SUCURSAL
	 
 D.C.
	 NÚMERO DE CUENTA




		001
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




		   
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




		   
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Solicitud:
INTERESADO
[bookmark: Texto17]     
	Comprobado:
LA ENTIDAD BANCARIA
[bookmark: Texto18]     
	
	Comprobado:
UNIDAD ADMINISTRATIVA
[bookmark: Texto22]     


	
	
	
	

	
	
	
	

	(*)COMPROBACIÓN EN OTRAS BASES:
[bookmark: Texto20]     
	(*)ALTA EN SIC
[bookmark: Texto21]     

	
	Fecha
	     



(*) CAMPOS A CUMPLIMENTAR POR LA OFICINA DE CONTABILIDAD




ANEXO V

MEMORIA ECONÓMICA JUSTIFICATIVA

D.……………………………………………………………………………………representante de la Asociación sin ánimo de lucro:
SUSCRIBE:
Que las facturas que se relacionan a continuación corresponden a gastos referidos al proyecto: 	
	
Código…………………………, cuya cuantía asciende a un importe de ……………..euros y que ha sido subvencionado por la Consejería de Sanidad con la cuantía de.........euros, al amparo de la presente Resolución.

	* PROCEDENCIA DE LOS FONDOS EMPLEADOS
	CONCEPTO DEL GASTO
	Nº 
DE FACT./
NÓMINA
	FECHA FACTURA/NÓMINA
	FECHA PAGO FACTURA/NÓMINA
	NOMBRE DEL PROVEED., PERCEPTOR Y N.I.F.
	IMPORTE BRUTO
	

IMPUTACIÓN A LA SUBVENCIÓN
	

OTRAS IMPUTACIONES AL PROYECTO

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
		
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMPORTE TOTAL
	
	
	


* (Indíquese la procedencia del importe de cada concepto detallando, en su caso, los recursos ajenos de los que proviene, si se trata de fondos propios, o de la subvención concedida por la Consejería de Sanidad).

[bookmark: _GoBack]Para que así conste y sirva de justificación ante la Consejería de Sanidad, suscribe la presente, en………………………… a ……. de ……………… de 202


Representante legal de la Asociación
(Sello de la Asociación)
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