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Anexo V
DECLARACIÓN RESPONSABLE

Dª /D............................................................................................, con D.N.I.: ....................... , y domicilio en (localidad).............................................  provincia.................................................... 
Calle..................................................................... número...............etc.), en representación de la 

Entidad........................................................................., con N.I.F..........................., en su calidad de......................................................................

En relación con la Resolución de 25 de abril de 2014, del Instituto de la Mujer, por la que se convocan subvenciones en régimen de concurrencia competitiva, del Mecanismo Financiero del Espacio Económico Europeo en el marco del Memorándum de Acuerdo suscrito entre el Reino de Noruega, Islandia, el  Principado de Liechtenstein y el Reino de España

DECLARA:

Que la entidad que representa, las entidades miembros federadas/integradas en la misma, y las entidades asociadas que propone como ejecutantes de los gastos para los que se solicita subvención, se hallan al corriente en el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la justificación correcta de subvenciones, así como de obligaciones por reintegros de subvenciones. 

Que las entidades miembros, federadas/integradas en la entidad solicitante, y las entidades asociadas que propone como ejecutantes de gastos para los que se solicita subvención, están, en su caso, registradas e inscritas en el Registro Público correspondiente, es decir, en el Registro de ……………………………….

                 En.......................a ....., de ...............de 2014
Fdo: (D/Dª
(Firma y sello de la Entidad)
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