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ANEXO 4
Declaración responsable

DECLARANTE
	Persona física 	

	DNI/NIF
	
	Nombre 
	

	Primer apellido
	
	Segundo apellido
	

	Persona jurídica 

	NIF/CIF 
	
	Denominación social
	

	Centro docente

	CIF
	
	Denominación del centro
	

	Correo electrónico
	

	Dirección postal
	

	Código postal
	
	Localidad
	

	Municipio
	
	Provincia
	

	Teléfono
	
	Fax
	

	

	REPRESENTANTE

	DNI/NIF
	
	Nombre 
	

	Primer apellido
	
	Segundo apellido
	

	Correo electrónico
	

	Dirección postal
	

	Código postal
	
	Localidad
	

	Municipio
	
	Provincia
	

	Teléfono
	
	Fax
	



	DATOS DE LA CUENTA BANCARIA

	Nombre de la entidad 

	Dirección de la sucursal 

	IBAN 
 (2 dígitos)
	Código entidad
 (4 dígitos)
	Código sucursal
 (4 dígitos)
	DC
 (2 dígitos) 
	N.º de cuenta 
(10 dígitos)

	E
	S
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	DECLARO:

	[bookmark: __Fieldmark__1763_3974085001]|_|
	Que cumpliré las obligaciones establecidas en el artículo 11 del Texto Refundido de la Ley de Subvenciones; el artículo 7 de la Orden de la consejera de Salud de 5 de mayo de 2017 por la que se establecen las bases reguladoras de las subvenciones y premios para la realización de actividades relacionadas con la salud y el consumo; las previstas en la base duodécima del anexo 1 de la presente convocatoria, y las establecidas en el resto de normativa vigente en esta materia.

	
	Marque con una X una de las siguientes opciones:
· Que la entidad que represento no ha solicitado subvenciones ni ayudas a ninguna otra consejería del Gobierno de las Illes Balears ni a ninguna otra administración pública o entidad privada para realizar las mismas actividades para las que se solicita la subvención.

· Que las ayudas y subvenciones que se han concedido a la entidad que represento o que se han solicitado a cualquier institución, pública o privada, relacionada con la solicitud presentada, son las siguientes:
Importe subvención concedida                         Institución concedente
..........................................................	............................................................
..........................................................	............................................................
………………………………………………….	……………………………………………………
..........................................................	............................................................

Importo subvención solicitada                          Institución concedente
..........................................................	............................................................
..........................................................	............................................................
………………………………………………….	………………………………………………….


	[bookmark: __Fieldmark__1796_3974085001]|_|
	La titularidad de la cuenta bancaria a efectos del ingreso derivado del procedimiento citado al inicio de la presente declaración.

	[bookmark: __Fieldmark__1803_3974085001]|_|
	Que no se incurre en ninguna causa de incompatibilidad para percibir la subvención, de conformidad con la legislación vigente en esta materia.

	[bookmark: __Fieldmark__1810_3974085001]|_|
	Que no se incurre en ninguna de las prohibiciones establecidas en el artículo 13 de la Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de Subvenciones, y el artículo 10 del Texto Refundido de la Ley de Subvenciones de las Illes Balears, ni en ninguna de las circunstancias contempladas en el artículo 11 de la Ley 11/2016, de 28 de julio, de Igualdad de Mujeres y Hombres.




............................., ...... de ....................... de 2025
[firma del representante legal de la entidad]
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