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Anexo IV

DATOS BANCARIOS

Nombre de la persona representante legal de la entidad solicitante (1)

Nombre de la Entidad Juridica solicitante Titular de la Cuenta Bancaria

N.1.F. de la Entidad Juridica solicitante Titular de la Cuenta Bancaria:

Nombre de la entidad bancaria donde se podra ingresar la subvencién obtenida

Domicilio de la entidad bancaria

Calle:
Codigo postal: Localidad:
Provincia:
Cdédigo IBAN
En A de de 2018.

Firma del / de la representante legal de la
entidad solicitante (1) Fdo.: D/D?

(1) Sera el mismo en todos los documentos de la solicitud.
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