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	Convocatòria 2026-2027
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	CERTIFICAT D’IMPLANTACIÓ TERRITORIAL A LES ILLES BALEARS


	Dades de l’entitat 

	Nom de l’Entitat: 

	NIF/CIF: 

	Tipus d’entitat: 
  FORMCHECKBOX 
 Entitat Local                                                  FORMCHECKBOX 
 Ens del sector públic 
  FORMCHECKBOX 
 Entitat del Tercer Sector                             FORMCHECKBOX 
 Associacions d’alumnat
  FORMCHECKBOX 
 Altres entitats sense ànim de lucre                                                 


	Dades de la persona representant 

	Nom i llinatges: 
	Càrrec: 

	DNI/NIE/Passaport: 

	Telèfons: 
	Adreça electrònica: 


El/la representant legal de l’entitat abans esmentada, sota la meva responsabilitat,
CERTIFIC:

Que l’entitat disposa de seu, delegació, establiment o sucursal actiu a les Illes Balears, amb la següent distribució territorial i descripció dels serveis que s’hi duen a terme:
	Tipus d’establiment (seu/delegació/sucursal) 
	Adreça completa 
	Municipi / illa 
	Serveis o activitats que s’hi desenvolupen 
	En funcionament actualment (Sí/No) 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


DECLAR: 
· Que tota la informació indicada és verídica i actualitzada.
· L’entitat manté activitat real i efectiva a les Illes Balears en les adreces indicades.
· L’entitat es compromet a comunicar immediatament qualsevol canvi relatiu a aquestes dades o a la seva activitat territorial.
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(Localitat, data i signatura electrònica)
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