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A N E X O I 
 

SOLICITUD  DE SUBVENCIÓN NOMINATIVA PARA EL DESARROLLO DEL SISTEMA SOCIAL DE 
PREVENCIÓN Y PROTECCIÓN INTEGRAL DE LAS VÍCTIMAS DE LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN 
LA ISLA DE GRAN CANARIA PARA EL AÑO  2014 

 
 

1.- Datos de la entidad solicitante 

Denominación:     C.I.F.:  

Tipo de entidad:      Fundación                 Asociación         Institución Religiosa  
Naturaleza Jurídica: 
Fecha de Constitución, registro de inscripción y fecha:  
Sede Social, Dirección: 
Municipio: 
Teléfono: Fax: Correo electrónico: 
Nombre y Apellidos del representante: 

 
 

2.- Datos de identificación de subvención solicitada: 
 

Línea de subvención solicitada:  Servicio de prevención.    Red de acogida. 
 
Denominación del proyecto:  
 
Objeto de subvención: (gastos para el que se solicita subvención): G. Personal   G. Corrientes 
 
 Cuantía solicitada:  
 
   

 
 

3.- Datos de contacto a efectos de notificaciones:     Solicitante        Representante 
 

 

NOMBRE Y APELLIDOS: 
 
 

DIRECCIÓN: 
 

CÓDIGO POSTAL: 

 
MUNICIPIO: 
 

TELÉFONO: 

 
FAX: CORREO ELECTRÓNICO: 

 
 

4.- Datos de contacto del responsable del proyecto  
 

 

NOMBRE Y APELLIDOS: 
 

TELÉFONO/ EXT: 

 
FAX: CORREO ELECTRÓNICO: 

 
En ____________________________________, a ______ de _______________________________ de 20___ 

 

 
El/La solicitante,  

 
Fdo: _________________________________________________________ 
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