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ANNEX 4
Declaració responsable

DECLARANT
	Persona física 	

	DNI/NIE
	
	Nom 
	

	Primer llinatge
	
	Segon llinatge
	

	Persona jurídica 

	NIF/CIF 
	
	Denominació social
	

	Centre docent

	CIF
	
	Denominació del centre
	

	Adreça electrònica
	

	Adreça postal
	

	Codi postal
	
	Localitat
	

	Municipi
	
	Província
	

	Telèfon
	
	Fax
	

	

	REPRESENTANT

	DNI/NIE
	
	Nom 
	

	Primer llinatge
	
	Segon llinatge
	

	Adreça electrònica
	

	Adreça postal
	

	Codi postal
	
	Localitat
	

	Municipi
	
	Província
	

	Telèfon
	
	Fax
	



	DADES DEL COMPTE BANCARI

	Nom de l’entitat 

	Adreça de la sucursal 

	IBAN 
 (2 dígits)
	Codi entitat
 (4 dígits)
	Codi sucursal
 (4 dígits)
	DC
 (2 dígits) 
	Núm. de compte 
(10 dígits)

	E
	S
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






	DECLAR:

	[bookmark: __Fieldmark__3654_3970054740]|_|
	Que compliré les obligacions que estableixen l’article 11 del Text refós de la Llei de subvencions; l’article 7 de l’Ordre de la consellera de Salut de 5 de maig de 2017 per la qual s’estableixen les bases reguladores de les subvencions i premis per a la realització d’activitats relacionades amb la salut i el consum; les que preveu la base dotzena de l’annex 1 d’aquesta convocatòria, i les que s’estableixen en la resta de la normativa vigent en aquesta matèria.

	
	Marcau amb una X una de les opcions següents:
· Que l’entitat que represent no ha sol·licitat subvencions ni ajuts a cap altra conselleria del Govern de les Illes Balears ni a cap altra administració pública o entitat privada per dur a terme les mateixes activitats per a les quals se sol·licita la subvenció.

· Que els ajuts i les subvencions que s’han concedit a l’entitat que represent o que s’han sol·licitat a qualsevol institució, pública o privada, relacionada amb la sol·licitud presentada, són els següents:
Import subvenció concedida			Institució concedent
..........................................................	............................................................
..........................................................	............................................................
………………………………………………….	……………………………………………………
..........................................................	............................................................

Import subvenció sol·licitada	Institució concedent
..........................................................	............................................................
..........................................................	............................................................
………………………………………………….	………………………………………………….


	[bookmark: __Fieldmark__3692_3970054740]|_|
	La titularitat del compte bancari a l’efecte de l’ingrés derivat del procediment esmentat a l’inici d’aquesta declaració.

	[bookmark: __Fieldmark__3703_3970054740]|_|
	Que no incorr en cap causa d’incompatibilitat per percebre la subvenció, de conformitat amb la legislació vigent en aquesta matèria.

	[bookmark: __Fieldmark__3711_3970054740]|_|
	Que no incorr en cap de les prohibicions que estableixen l’article 13 de la Llei 38/2003, de 17 de novembre, general de subvencions, i l’article 10 del Text refós de la Llei de subvencions de les Illes Balears, ni en cap de les circumstàncies que preveu l’article 11 de la Llei 11/2016, de 28 de juliol, d’igualtat de dones i homes.




............................., ...... de/d’ ....................... de 2025

[signatura del representant legal de l’entitat]
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