ANEXO V

D.…………….…………………………………………………………………………………………… 

con D.N.I./N.I.F. ..………………………………, en calidad de representante legal de la entidad …………………………………………………………………………..………………………………..

con C.I.F./N.I.F ………………………………..

Certificado de la Hacienda Autonómica:

 FORMCASILLA 
  Autorizo expresamente al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Hacienda de la Comunidad Autónoma de Extremadura.

 FORMCASILLA 
  No autorizo al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Hacienda de la Comunidad Autónoma de Extremadura; por lo que aporto junto a la solicitud certificación administrativa en soporte papel expedida por la Consejería de Hacienda y Presupuesto. 

Certificado de la Hacienda Estatal:
 FORMCASILLA 
  Autorizo expresamente al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Hacienda Estatal.

 FORMCASILLA 
  No autorizo al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Hacienda Estatal; por lo que aporto junto a la solicitud certificación administrativa en soporte papel expedida por la Agencia Estatal de la Administración Tributaria. 

Certificado de la Seguridad Social:
 FORMCASILLA 
  Autorizo expresamente al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Seguridad Social.

 FORMCASILLA 
  No autorizo al órgano gestor para recabar de oficio los certificados acreditativos del cumplimiento de las obligaciones tributarias frente a la Seguridad Social; por lo que aporto junto a la solicitud certificación administrativa en soporte papel expedida por la Tesorería General de la Seguridad Social. 

En ___________________________, a ________ de ____________________ de 2006.

Fdo.______________________________________________

