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SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DENOMINACION

1. DATOS DEL SOLICITANTE/ REPRESENTANTE

Nombre y apellidos o denominacién social:

N© del Documento Nacional de Identidad (DNI) o Pasaporte o Cédigo de Identificacion Fiscal (CIF):

Si el solicitante no actila en nombre propio, indique también los datos del representado (a hombre de quien se
va a expedir la certificacion)

Nombre y apellidos o denominacion social del Representado:

N© del Documento Nacional de Identidad (DNI) o Pasaporte o Cddigo de Identificacion Fiscal (CIF) del Representado:

2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Rellene con una X la opcion correcta)

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DENOMINACION

[0 PRIMERA SOLICITUD
0 PRORROGA

DENOMINACION (Pueden solicitarse hasta tres denominaciones distintas. El certificado se expedira por la primera de
ellas que no conste inscrita)

HA SOLICITADO ESTE CERTIFICADO ANTE ALGUN OTRO REGISTRO DE FUNDACIONES ESTATAL O AUTONOMICO:

sil] No[

En caso afirmativo, indique ante que Registro de Fundaciones se ha solicitado:

3. OTROS DATOS DE LA FUNDACION

3.1 Fines (Debe rellenarse obligatoriamente)

Descripcién de los fines de interés general que va a realizar la fundacidn. La descripcién de los fines se realizara de acuerdo
con lo dispuesto en el articulo 3 de la Ley 50/2002, de 26 de diciembre de Fundaciones.
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3.2 Actividades y ambito territorial de actuacion (Debe rellenarse obligatoriamente)

Descripcion de las actividades que en cumplimiento de los fines anteriores, va a realizar la Fundacion y si el ambito

territorial de actuacion es estatal o autonémico.

3.3 Domicilio de la fundacion

Avda., calle o plaza y nimero) Localidad
Provincia Pais

Correo electrénico

Cdédigo Postal

Teléfono

4. DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

A efectos de notificacién el interesado sefiala los siguientes datos:
Nombre y apellidos
Domicilio de notificacién (Avda., calle o plaza y nimero) Localidad Cédigo Postal
Provincia Pais Teléfono
Lugar y Fecha Firma
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