ANEXO II
DECLARACIÓN EXPRESA Y RESPONSABLE POR PARTE DE LA ENTIDAD SOLICITANTE DE NO ESTAR INCURSA EN ALGUNA DE LAS PROHIBICIONES PARA OBTENER LA CONDICIÓN DE BENEFICIARIO DE SUBVENCIONES, ASÍ COMO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES EN MATERIA TRIBUTARIA Y DE SEGURIDAD SOCIAL

D/Dña.:_______________________________________________ en calidad de responsable legal de la entidad_____________________________________________,
DECLARA:
Que la entidad a la que representa no está incursa en ninguna de las causas de prohibición para obtener la condición de beneficiario de subvenciones que se establecen en el artículo 13, apartados 2 y 3 de la Ley Foral 11/2005, de 9 de noviembre, de subvenciones.
Asimismo, declara hallarse al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y con la Seguridad Social impuestas por las disposiciones vigentes.
A tal efecto:
□ Autorizo a la Dirección General de Memoria y Convivencia para recabar la información relativa al cumplimiento de las obligaciones tributarias ante el organismo competente.
□ No autorizo a la Dirección General de Memoria y Convivencia para recabar la información relativa al cumplimiento de las obligaciones tributarias ante el organismo competente, aportando en este caso con la solicitud, certificado acreditativo de tal circunstancia de una antigüedad no superior a un mes.
□ Autorizo a la Dirección General de Memoria y Convivencia para recabar la información relativa al cumplimiento de las obligaciones en materia de Seguridad Social ante el organismo competente.
□ No autorizo a la Dirección General de Memoria y Convivencia para recabar la información relativa al cumplimiento de las obligaciones en materia de Seguridad Social ante el organismo competente, aportando en este caso con la solicitud, certificado acreditativo de tal circunstancia de una antigüedad no superior a un mes.

En ______________________, a ___ de ______________ de 2025.

Nombre, apellidos, DNI y cargo del representante legal:
Firma del representante legal:
Sello de la entidad:
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