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ANEXO IV 

 

 

DECLARACIÓN RESPONSABLE: 

 

CONVOCATORIA DE BECAS PARA REALIZAR ESTUDIOS UNIVERSITARIOS  2016/2017 

 

 
D./Dña ___________________________________________________________________________,  

Con D.N.I. nº ____________, y domicilio en  _________________________________________ 
_________________________________, Localidad: _____________________________________ , 
Municipio: ________________________CP_________,  habiendo sido beneficiario/a, en la 
convocatoria del  año 2017, de una Beca de estudios  universitarios/acceso a la Universidad, y  
a los efectos de cumplir con lo previsto en la citada convocatoria para la justificación de la 
beca recibida,  

 

DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD: 

 

1.- Que goza de plena capacidad de obrar, no hallándose incurso en ninguna de las 

prohibiciones para obtener la condición de beneficiario establecidas en el artículo 13, apartados 2 
y 3, de la vigente Ley 38/2003, de 17 de Noviembre, General de Subvenciones, declarando 
expresamente estar al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias, estatales, 
autonómicas y locales, y de Seguridad Social impuestas por las disposiciones vigentes. 
 

2.- NO HABER OBTENIDO otros ingresos, becas o subvenciones, de personas o 
entidades públicas o privadas, para el mismo concepto, habiendo aplicado la beca concedida 
por el Cabildo a la finalidad para la que se otorgó.  

 
ANTE MÍ, (a cumplimentar por el funcionario o notario público) 
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 Nombre y Apellidos:       

Puesto:       

Administración:       

(El plazo máximo de justificación será de hasta un mes después de la publicación de la Resolución Definitiva de la Convocatoria) 

 

En  ….................................................., a…... de …….......………… de 2017. 
 
EL FUNCIONARIO: (firma y sello)                                                    EL INTERESADO: 

(Mi vinculación se limita exclusivamente  

a identificar al declarante)     
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