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	Expediente (por FAMP):
	


     Reg. Entrada (por FAMP):

SOLICITUD DE AYUDAS FINANCIERAS PARA GOBIERNOS LOCALES DE CÁDIZ Y CÓRDOBA PARA LA REALIZACIÓN DE ACCIONES PARA PROMOVER LA  CONCILIACIÓN DE LA VIDA PERSONAL Y PROFESIONAL EN EL MARCO DEL PROYECTO EQUAL CONCILIA-LO.
	DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PROYECTO


	Denominación del proyecto: 

	Ámbito de actuación del proyecto: 

Local     (

	Indique el tipo de proyecto que desea solicitar: 

· Estudios 

· Actuaciones

· Proyectos experimentales



	En caso de proyectos experimentales, indique el área temática en la que solicita su proyecto: 

· Uso de espacios  y tiempos

· Reorganización de recursos y servicios locales

· Modernización de servicios y utilización de nuevas tecnologías 

· Participación ciudadana 

 


	IDENTIFICACIÓN DEL GOBIERNO LOCAL


	Datos de la entidad solicitante

	Denominación del Gobierno Local:
	CIF.: 

	Domicilio: 
	C. P.: 

	Provincia: 
	Localidad:
	Teléfono: 

	Correo electrónico: 
	Fax:


	Representante legal.

 DE LA 

	Apellidos:  
	Nombre:
	Cargo: 

	D.N.I: 
	Teléfono: 
	Fax: 
	Correo electrónico:


	Responsable del proyecto.

	Apellidos:  
	Nombre:
	Cargo: 

	Departamento, Unidad o Servicio:

	Domicilio: 
	C. P.: 

	Provincia: 
	Localidad:
	Teléfono: 

	Correo electrónico: 
	Fax:


	Datos Bancarios

 DE LA 

	Entidad: 
	
	
	
	
	Sucursal: 
	
	
	
	
	DC: 
	
	
	Cuenta:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Entidad: 

	Domicilio:

	Localidad: 
	Provincia: 
	C.P: 


	MARQUE LA DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA (ORIGINAL O COMPULSADA SEGÚN LOS CASOS):


 FORMCHECKBOX 
 
DNI/NIF del/de la representante legal. 

 FORMCHECKBOX 

Documento acreditativo de la representación o apoderamiento.

 FORMCHECKBOX 

Tarjeta del CIF del Gobierno Local. 

 FORMCHECKBOX 

Certificado de la entidad bancaria que acredite la titularidad de la cuenta a través de la cual se tramitará la ayuda.

 FORMCHECKBOX 

Acuerdo de participación en la presente convocatoria y, en su caso, de cofinanciación del proyecto, adoptado por el órgano competente.

 FORMCHECKBOX 

Memoria según modelo adjunto.

 FORMCHECKBOX 

En el caso de actuaciones o proyectos experimentales, acuerdo del órgano competente en el que se aprueba un Plan de Igualdad del Gobierno Local. 

	SOLICITUD, DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA


D./Dª __________________________________ en nombre y representación de la entidad arriba indicada

DECLARA

1.- Que conoce las condiciones establecidas en las Bases reguladoras para la concesión de ayudas financieras para la realización de acciones para la conciliación de la vida personal y profesional en los Gobiernos Locales de las provincias de Córdoba y Sevilla con cargo al proyecto “Concilia-lo: experiencias de conciliación en lo local”en el marco de la 2ª convocatoria de la Iniciativa Comunitaria EQUAL. 

2.- Que realizará la actividad a financiar dentro del ámbito territorial de las provincias de Cádiz y Sevilla y para el periodo que sea aprobado en la  resolución.

3.- Que en relación con las acciones solicitadas no ha recibido ni solicitado ayuda para la misma actividad procedente de las diferentes Administraciones Públicas o de otras Entidades.

4.- Que no ha sido objeto de resolución administrativa o judicial firme de reintegro de ayuda.

5.- Que justificará técnica y económicamente las actividades ejecutadas de conformidad con la normativa establecida por la Iniciativa Comunitaria Equal II y demás normas complementarias.

SOLICITA

Le sea concedida a esta Entidad una ayuda de ___________ euros para las acciones que se detallan en la presente solicitud.

En                         ,a    de      de 2006​​ 
Fdo.-                                              
Cargo:                                              
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