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ANEXO V. DECLARACIÓN RESPONSABLE (Justificación)

DECLARACIÓN RESPONSABLE DEL GRUPO DE ACCIÓN LOCAL 

DOÑA/DON                                                           (cargo del grupo de acción local) 
DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD: 

1. Que el gasto devengado por este grupo de acción local correspondiente a los gastos de personal de agente de igualdad entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de octubre de 2025, subvencionada por el Instituto Navarro para la Igualdad, es de___________euros. 
2. Que el gasto previsto correspondiente a los gastos de personal de agente de igualdad en el mes de noviembre de 2025 será de________euros. 

3. Por tanto, supone un total previsto entre el 1 de enero de 2025 y el 30 de noviembre de 2025 de ________ euros. 
4. El grupo de acción local: 

 No está percibiendo ni ha solicitado alguna ayuda que haya sido concedida o esté pendiente de Resolución con este mismo objeto y finalidad a cualquier administración pública o entidad privada.

 Está percibiendo y/o ha solicitado alguna ayuda que haya sido concedida o esté pendiente de Resolución con este mismo objeto y finalidad a cualquier administración pública o entidad privada. En este caso, complete el siguiente cuadro:
	Programa
	Fecha de solicitud
	Entidad concedente
	Cuantía (€)
	Plazo de ejecución
	Situación administrativa

	
	
	
	
	
	 Pendiente

 Concedida

	
	
	
	
	
	 Pendiente

 Concedida

	
	
	
	
	
	 Pendiente

 Concedida

	
	
	
	
	
	 Pendiente

 Concedida


5. Que durante la contratación objeto de subvención: 

· no se ha producido ningún cambio o ninguna incidencia en la misma.

· se ha producido cambio o incidencia en la misma (especificar)
6. Que el contrato celebrado con la agente de igualdad [Nombre y Apellidos Agente]____________ se ha realizado conforme a la legislación vigente. 
En                       a    de                     de          . 
FIRMA y SELLO 
Detalle / Desglose del coste de contratación

1 de enero de 2025 - 31 de octubre de 2025 
	Mes 
	Nómina
	Seguridad Social

	Enero 
	
	

	Febrero 
	
	

	Marzo 
	
	

	Abril 
	
	

	Mayo 
	
	

	Junio 
	
	

	Julio 
	
	

	Agosto 
	
	

	Septiembre 
	
	

	Octubre 
	
	


Detalle / Desglose del coste previsto de contratación noviembre 2025 

	Mes 
	Nómina
	Seguridad Social

	Noviembre 
	
	


