EXCELENTISIMO AYUNTAMIENTD DE CASTILLD BE LOGHETN

Filnu Tadenie 1% €10 AAG70 TI S5AAST 264 e SRARST AT

ANEXO I1: DECLARACION RESPONSABLE

1. DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS: D.N.I:

DOMICILIO:

LOCALIDAD: PROVINCIA: CODIGO TELEFONO:
POSTAL:

EMAIL:

1. DECLARACION RESPONSABLE

DECLARA

Que necesito menos de 12 dias de cotizacion para acceder ala siguiente prestacion

Y me comprometo a demostrar con posterioridad presentando la documentacion gue acredite que
cumplia ducho requisito.

En Castillo de Locubin, a.............. de....... i 2020

Fdo:
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