
 
 

ANEXO IV 
 
 
Declaración responsable acreditativa de que la entidad solicitante se encuentra 

al corriente en el pago de obligaciones por reintegro de subvenciones, a efectos 

de lo previsto en el artículo 13.2.g. y en cumplimiento de lo establecido en el 

artículo 34.5 de la Ley General de Subvenciones 

 

 
 
Don/Dña...…….......................................................................................................... con 

documento de identidad número ……………...……............................. con domicilio en 

(calle,nº,localidad,provincia,etc.).......................................................................................

...........................................................................................................................................

..................................................................................................., en representación de la 

entidad...............................................................................................................................

....................................., en su calidad de......................................................................., 

 
 
DECLARA: 

 

Que la reseñada entidad no tiene deudas con la Administración Pública por reintegros 

de subvenciones en período ejecutivo, salvo que se trate de deudas aplazadas, 

fraccionadas o se hubiera acordado su suspensión con ocasión de la impugnación de 

la correspondiente resolución de reintegro y que se compromete a mantener el 

cumplimiento de dicho requisito durante el período de tiempo inherente al 

reconocimiento o ejercicio del derecho, de forma que, si durante dicho periodo de 

tiempo deja de cumplir el citado requisito procederá a comunicarlo al órgano gestor. 

 
 

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

Firma 
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