
D/ Dña. _____________________________________________________________________ 

con D.N.I. número ______________________________ y domicilio para notificaciones en calle 

______________________________________ número____________ municipio ___________ 

provincia _________________ C.P. _______________ teléfono _______________ en calidad 

de Secretario de la asociación____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

inscrita en el Registro General de Asociaciones con el número __________________________  

 

 

CERTIFICA: 

 

1.- Que según el acuerdo de la Asamblea General de socios de fecha ______ de 

____________ de ________ adoptado con arreglo a sus estatutos, los titulares de los órganos 

de gobierno y representación de la entidad son los siguientes:  

 

Presidente: D/Dña. ______________________________________________ NIF___________ 

Domicilio: C/ _________________________ número_________________ de ______________ 

Firma: 

 

 

 

Vicepresidente: D/Dña. ___________________________________________ NIF___________ 

Domicilio: C/ _________________________ número_________________ de ______________ 

Firma:  

 

 

 

Secretario: D/Dña. ______________________________________________ NIF___________ 

Domicilio: C/ _________________________ número_________________ de ______________ 

Firma: 

 

 

 

Tesorero: D/Dña. ______________________________________________ NIF____________ 

Domicilio: C/ _________________________ número_________________ de ______________ 

Firma: 

 

 



 

Vocal: D/Dña. ________________________________________________ NIF___________ 

Domicilio: C/ _________________________ número_________________ de ______________ 

Firma: 

. 

. 

. 

. 

. 

 

 

 

 

En ________________________ , a ________ de _____________ de dos mil____ 

 

 

                                                                            Visto Bueno 

EL SECRETARIO      EL PRESIDENTE 

 

 

 

 

Fdo.:        Fdo.:    

   

 


