
MINISTERIO  
DE SANIDAD, CONSUMO
Y BIENESTAR SOCIAL 

INSTITUTO DE LA JUVENTUD 
DIRECCIÓN GENERAL

MODELO de DECLARACIÓN RESPONSABLE

D./Dª

con D.N.I. nº con domicilio en calle

Localidad Provincia ,en representación de 

la Entidad con N.I.F.

en su calidad de

, en

,

(márquense los recuadros correspondientes) 

DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD 

Que la entidad que representa no se encuentra incursa en las prohibiciones para obtener la condición de 
beneficiario de subvenciones establecidas en los apartados 2 y 3 del artículo 13 de la Ley 38/2003, de 17 de 
noviembre, General de Subvenciones. 

Que la entidad que representa está al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias y con la 
Seguridad Social, según establece el artículo 24, punto 7 del Reglamento de la Ley 38/2003, de 17 de 
noviembre, aprobado por Real Decreto 887/2006, de 21 de julio. Que dispone de la documentación que así lo 
acredita, la cual pondrá a disposición del INJUVE si le es requerida, y que se compromete a mantener el 
cumplimiento de las anteriores obligaciones hasta que el procedimiento esté finalizado.

Que la entidad que representa se encuentra al corriente en el pago de obligaciones por reintegro 
de subvenciones, de acuerdo con lo previsto por el artículo 25 del Real Decreto 887/2006, de 21 de julio, y que 
se compromete a mantener el cumplimiento de dichas obligaciones hasta que el procedimiento esté finalizado.

En a

Que todo el personal, incluido el voluntario, al que corresponde la realización de actividades con menores, no 
ha sido condenado por sentencia firme por delitos contra la libertad e indemnidad sexual, trata y explotación de 
menores, según lo previsto en el artículo 13.5 de la Ley Orgánica 1/1996. de 15 de enero, de Protección Jurídica 
del Menor, de modificación parcial del Código Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil, y en el artículo 8.4 de la  
Ley 45/2015, de 14 de octubre, de voluntariado.

Que el personal de la entidad que representa, incluido el voluntario, no realiza trabajos con menores.

SECRETARÍA DE ESTADO
DE SERVICIOS SOCIALES
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