
ANEXO II- SOLICITUDE

SUBVENCIÓNS DE APOIO A CULTURA PARA CENTROS E CASAS CULTURAIS.  ANO 2024

1. DATOS DA ASOCIACIÓN SOLICITANTE (Cubrir en maiúsculas)

Nome da Asociación    

Nome e apelidos do Presidente: 

CIF:     Telefono 1               Telefono 2  

Enderezo para as comunicacións:

Barrio/rúa: Número:

Localidade: C.P: Poboación:  

Enderezo electrónico    

2.  SOLICITUDE

Subvencións de apoio á cultura, destinadas aos centros e casas culturais do Concello de Ponteareas.  Ano 2024

3. DOCUMENTACIÓN

Deberá  xuntarse a documentación que se relaciona na base 7 da convocatoria. É moi importante ler as bases.

Estatutos actualizados (se os presentaron na subvención 2022 xa non é necesario)
Tarxeta de Identificación Fiscal da entidade
DNI  do presidente e/ou representante autorizados. (xuntar copia da acta/poder coa autorización)
Anexo III (Declaracións)
AnexoIV (Ficha de Terceiros)
Formulario V, ou ben, os certificados de estar ao corrente das obrigas fiscais e coa Seguridade Social
Formulario VI Relación de gastos para os que se solicita a subvención
Facturas e xustificantes de pago dos gastos presentados no anexo VI, do ano 2023
Relación de gastos e ingresos 2023
Memoria detallada de todas actividades realizadas do ano 2023

4. SINATURA

Data          ,  de  de  2024

Asdo o/a  solicitante

A atención da Concellería de Cultura
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