] ANEXO
SERVICIOS CENTRALES

SUBVENCIONES
Declaracion responsable Memoria Historica

[E} DATOS GENERALES DE LA AYUDA
Ayuda:

[F] DATOS GENERALES DE LA ENTIDAD
A. Entidad solicitante:

Nombre C.I.F.

B. Representante legal:

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido ont ® nie()  Pasaporte C

[E]  DECLARACION RESPONSABLE

A efectos de la solicitud de la ayuda correspondiente, declaro que esta Entidad cumplira las
obligaciones sefialadas por la Comisién de Expertos de caracter provincial, que se constituira en
cumplimiento del acuerdo adoptado por la Diputacion Provincial en Pleno, celebrado en sesién
ordinaria de fecha 24 Noviembre de 2017, para la retirada de los vestigios que formen parte del
catalogo de caracter provincial, de conformidad con las obligaciones exigidas en la Ley de Memoria
Historica 52/2007 de 26 de Diciembre.

Il  FECHAYFIRMA

En a de de

El Representante Legal

Fdo:

L02000010 Diputacion Provincial de Caceres.
LA0002778 Presidencia.

Plaza de Santa Maria, s/n
CACERES - 10.071

[ AVISOS LEGALES

Los datos personales recogidos en este formulario se incorporaran al fichero "Registro General de Documentos”, del que es responsable la Excma. Diputacion
Provincial de Caceres, con la finalidad de dejar constancia oficial de ingreso y salida de documentos y tramitar su solicitud.

Seran tratados de acuerdo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal y sélo se cederan a terceros en los casos
previstos por Ley.

El interesado puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, mediante escrito acompafado de fotocopia de DNI o documento
equivalente dirigido a la Presidencia de la Excma. Diputacién Provincial de Céaceres con domicilio en Plaza de Santa Maria s/n de Caceres, cuya instancia
normalizada encontrara en la SEDE de la web

https://sede.dip-caceres.es

LIMPIAR FORMULARIO

Plaza de Santa Maria, s/n - Caceres 10075 - www.dip-caceres.es
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