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ANNEX II  

Acreditació del representant de l’entitat sol·licitant  

 

 

DADES DEL  SOL·LICITANT  
Nom i Llinatges/ Nom o raó social: .................................................................................... 
DNI/CIF: .................................. Nom de l’establiment: ..................................................... 
 
CERTIFICA: 

 
Que en la reunió de dia ..................... de ...................................... de ......................, el/la 
............................................................................ (indicar l’òrgan que va prendre l’acord), 
va a acordar el nomenament del Sr./Sra. ........................................................................... 
amb DNI ........................................... com a ......................................................... (càrrec) 
de l’entitat ................................................................ amb CIF ......................................... i 
per un mandat de ........................... anys, 
 
i que dins les competències que té com a representant, té competència per formular 
sol·licituds i tramitar subvencions en nom de l’entitat.  
 

 
 
 
 

 

........................................................., .............. de ................................. de 20 ... 
 
(Signatura) 
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