< Ayuntamiento de Salinas (alicante)

innpulso

Ciudad de la Ciencia
v la Innovacion

SOLICITUD
DE INCLUSION EN EL PROGRAMA DE SUBVENCIONES “SALINAS EMPRENDE”
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 Oficial de | a P rovincia num . 59, de f echa 26/03/2019, anunciorelativoal a
CONVOCATORIADE AYUDAS CONVOCATORIA DEL PROGRAMA "SALINAS EMPRENDE", EJERCICIO 2019, la cual
fue aprobada, junto alas Bases quel arigen, por el Pleno del Ayuntamiento de S alinas en s esion ¢ elebrada el dia
06/10/2016, 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:

Documentacién acreditativa e identificativa del solicitante (escrituras de constitucion y CIF en caso de sociedad, y DNI
en caso de empresa individual).

Declaracion censal de la actividad.

Certificado o declaracion responsable de hallarse al corriente el interesado de sus obligaciones tributarias con la
Agencia Tributaria, Seguridad Social y no tener deudas contraidas con este Ayuntamiento.

Declaracion jurada de la concesion o no de otras ayudas publicas o privadas que hubiera obtenido o solicitado para
los mismos costes.

Certificado de empadronamiento del solicitante/socios del proyecto.

Presupuesto, Memoria valorada de la actividad (especificando gastos e ingresos obtenidos) y facturas o recibos de
costes subvencionables.

Licencia de actividad y funcionamiento, o justificante de haberla solicitado o informe de su no procedencia.

Ficha de alta de Terceros.

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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