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Delegación de Bienestar Social, Familia y Juventud
	SUBVENCIONES PARA ASOCIACIONES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y/O ENFERMEDADES RARAS  PARA LA PREVENCIÓN Y MEJORA DE PROBLEMAS DE COMUNICACIÓN Y APRENDIZAJE DE NIÑOS Y JÓVENES EN FAMILIAS VULNERABLES DURANTE EL EJERCICIO 2025


ANEXO III  -  SOLICITUD DE PAGO DE LA SUBVENCIÓN
Datos de identificación de la Entidad: 
	Nombre de la Entidad:

	Nombre del/de la representante legal de la Entidad:

	Cargo:

	Domicilio de la Entidad: 

Localidad y C.P.:

	C.I.F. de la Entidad
	Teléfono de la Entidad:

	E-mail (dirección electrónica habilitada) a los efectos de notificaciones: 




	DATOS BANCARIOS

	IBAN
	ES _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _


SOLICITA:

Sea abonada la subvención concedida por esta Diputación Provincial de Toledo, adjuntando a estos efectos la documentación requerida en la estipulación decimoprimera de las Bases de la Convocatoria.

DECLARA:

-Que se encuentra al corriente de sus obligaciones tributarias con todas las Administraciones Públicas, incluida esta, y frente a la Seguridad Social.  

-Que se encuentra al corriente de sus obligaciones por reintegro de subvenciones frente a la Diputación Provincial de Toledo.  

En…..........................……….. a..………..de..………..........……..  de 20…..

Firma Digital Representante de la Entidad

ILMA.SRA. PRESIDENTA DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO
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	SUBVENCIONES PARA ASOCIACIONES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y/O ENFERMEDADES RARAS  PARA LA PREVENCIÓN Y MEJORA DE PROBLEMAS DE COMUNICACIÓN Y APRENDIZAJE DE NIÑOS Y JÓVENES EN FAMILIAS VULNERABLES DURANTE EL EJERCICIO 2025


ANEXO IV  -  CUENTA JUSTIFICATIVA
D./Dª.______________________________________________________ en calidad de ______________________de la entidad beneficiaria _____________________________
CERTIFICA que, de conformidad con los antecedentes contables relativos al expediente de la subvención de referencia, resultan acreditados los siguientes gastos:

	Nº
	Nombre del Profesional
	Categoría
	Mensualidad Nómina/Factura
	Importe (Nómina y Seguridad Social) 

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	
	
	
	TOTAL
	


Relación, en su caso, de otras ingresos relacionados con la Convocatoria

	Ingresos
	Importe y Procedencia

	Subvenciones recibidas para la misma finalidad
	

	Otros ingresos
	


Y para que conste a los efectos de lo establecido en el artículo 30 de la Ley 38/2003 de 17 de noviembre, General de Subvenciones, expido la presente en _______________________  a  _____  de ____________  de  _______20____
Firma Digital Representante de la Entidad

ILMA.SRA. PRESIDENTA DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO
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ANEXO V  -  MEMORIA DE ACTUACIÓN
	Número de usuarios vulnerables beneficiarios del servicio:



	Fechas de ejecución del servicio de cada uno de estos usuarios:



	Número de sesiones mensuales ejecutadas y horario de las mismas:



	Importe de la cuota mensual exenta de cada usuario y la total por la prestación íntegra del servicio:



	La implementación de mecanismos de evaluación del usuario durante la prestación del servicio:


	Seguimiento y análisis de los resultados de las intervenciones realizadas con los usuarios:



En…..........................……….. a..………..de..………..........……..  de 20…..

Firma Digital Representante de la Entidad

ILMA.SRA. PRESIDENTA DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO







