
ANEXO IV

CERTIFICACIÓN DE GASTOS

D/Dª con NIF

en calidade de da entidade

con NIF e enderezo en 

CERTIFICA:

Que os gastos que se xustifican por un importe de    € se ocasionaron no desenvolvemento das actividades 

correspondentes ao programa 

e que devanditos gastos foron debidamente aboados.

SINATURA DA PERSOA QUE CERTIFICA

Lugar e data

, de de

Dirección Xeral de Asistencia Sanitaria
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ANEXO IV
CERTIFICACIÓN DE GASTOS
D/Dª
con NIF
en calidade de
da entidade
con NIF
e enderezo en 
CERTIFICA:
Que os gastos que se xustifican por un importe de                            € se ocasionaron no desenvolvemento das actividades                     correspondentes ao programa
e que devanditos gastos foron debidamente aboados.
SINATURA DA PERSOA QUE CERTIFICA
Lugar e data
,
de
de
Dirección Xeral de Asistencia Sanitaria
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