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1. DATOS DE LA ASOCIACION

DENOMINACION SEGUN ESTATUTOS: CILF:

DOMICILIO SOCIAL (a efectos de notificaciones):

CP. LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO: MOVIL: FAX:

CORREO-E: PAGINA WEB:

NUMERO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO MUNICIPAL DE ASOCIACIONES VEGINALES:

2. DATOS DEL REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE: N.LF.:
DOMICILIO:
CP: LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO: MOVIL: FAX:
O ACTUANDO EN CALIDAD DE SECRETAIO/A
CORREO-E
CERTIFICO:

Que, segln los antecedentes existentes en esta Asociacion, los nombres de los miembros que ocupan los
cargos directivos, al dia de la fecha, son los que se expresan a continuacion:

Cargo Nombre y apellidos Domicilio D.N.l.

Y para que conste y surta efectos en el registro municipal de Asociaciones Vecinales, expido y firmo el
presente, con el V.° B.° del/de la Presidente/a, en Cabra a de de 201__

V.°B.° El/la Secretario/a,
E/ la Presidente/a

Fdo..D./D:? Fdo..D/D.?

Mod. 05 del RA.V.




