< Ayuntamiento de Salinas (alicante)

innpulso

Ciudad de la Ciencia
v la Innovacion

SOLICITUD
DE AYUDA DESTINADA AL FOMENTO DE LA CONTRATACION DE DESEMPLEADOS
DE SALINAS, EJERCICIO 2019

DATOS DEL SOLICITANTE:
NOMBRE/RAZON SOCIAL

CIF.
DOMICILIO CP.
MUNICIPIO PROVINCIA
TELEFONO | Fax | E-MALL
GERENTE/ PERSONA DE CONTACTO

UBICACION DEL CENTRO DE TRABAJO

EXPONE:

Que habi éndose publicado en el B oletin O ficial de | a P rovincia nim . 59, de f echa 26/03/2019, anunciorelativoal a
CONVOCATORIAD EA YUDASD ESTINADAS ALF OMENTOD E EMPLEOD EL AC ONTRATACIOND E
DESEMPLEADOS DE SALINAS, EJERCICIO 2019, |a cual fue aprobada, junto a | as Bases que la rigen, por el Pleno del
Ayuntamiento de Salinas en sesidn celebrada el dia 30/01/2017, y cumpliendo todos los requisitos exigidos en la misma,

SOLICITA:

La inclusion de qu ien suscribe en la referida Convocatoria, conforme a | o dispuesto en las Bases de | a misma, a ¢ uyos
efectos se adjunta la siguiente documentacion:

En el caso de personas fisicas, fotocopia del D.N.I. del solicitante.

En el caso de sociedades, copias de la escritura de constitucion y/o estatutos, Tarjeta de Identificacién Fiscal, nimero
de inscripcién en el Registro correspondiente y acreditacion del Representante Legal y fotocopia de su D.N.I.

Alta en el Censo de Obligados Tributarios de la Agencia Tributaria.

Declaraciones responsables segiin modelo normalizado.

Certificados de estar al corriente con la Agencia Tributaria y con la Seguridad Social.
Domiciliacién bancaria (Ficha de Mantenimiento de Terceros) en modelo normalizado.
D.N.I., tltimo DARDE vy Certificado actualizado de Vida Laboral del trabajador.
Contratos de trabajo que da lugar a la ayuda y su comunicacion al centro SERVEF.
Parte de Alta en la Seguridad Social del trabajador.

[ Y |

Comunicacion alllos trabajador/es que el contrato esta financiado con fondos propios del Ayuntamiento.

NUMERO DE TRABAJADORES PARA LOS QUE SE SOLICITA LA AYUDA:
La presente solicitud de participacion supone la aceptacion de los términos y clausulas de esta Convocatoria.

En ,a de de 2019
(firma y sello)

Fdo.:
Cargo:

SR. ALCALDE PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE SALINAS
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