
  

  

  

     EXPONE 4 

 

 

 

CONVOCATORIA PÚBLICA DE SUBVENCIONES DEL ORGANISMO AUTÓNOMO MADRID SALUD 
 

Nº Ref.: ...................................................  
A rellenar por la administración 

 

 
Convocatoria 2025 

 
 

1    DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD INTERESADA 

DNI, NIF, NIE: ___________________ Nombre o razón social: _____________________________________________________________ 

Primer apellido: _________________________________ Segundo apellido: ___________________________________________________ 

Tipo vía: _________ Nombre de la vía: ___________________________________ Nº: ______ Portal: _____ Esc.: __________________ 

Planta: ____ Puerta: ____ C.P.: ___________ Municipio: ________________________ Provincia: ________________________________ 

Teléfono(s): ______________/_________________ Correo electrónico: ______________________________________________________ 
 

2   DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD REPRESENTANTE 

DNI, NIF, NIE: ___________________ Nombre o razón social: _____________________________________________________________ 

Primer apellido: _________________________________ Segundo apellido: ___________________________________________________ 

Tipo vía: ________ Nombre de la vía: __________________________________ Nº: ______ Portal: _____ Esc.: ____________________ 

Planta: ____ Puerta: ____ C.P.: ___________ Municipio: ________________________ Provincia: ________________________________ 

Teléfono(s): ______________/_________________ Correo electrónico: ______________________________________________________ 

3    DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN 

DNI, NIF, NIE: ___________________ Nombre o razón social: _____________________________________________________________ 

Primer apellido: _________________________________ Segundo apellido: ___________________________________________________ 

Tipo vía: _________ Nombre de la vía: ___________________________________ Nº: ______ Portal: _____ Esc.: __________________ 

Planta: ____ Puerta: ____ C.P.: ___________ Municipio: ________________________ Provincia: ________________________________ 

 

La entidad solicitante acepta la subvención propuesta de la convocatoria pública de subvenciones del Organismo Autónomo 

Madrid Salud: 

Nombre del proyecto: 

 

Cuantía concedida (€): _________________________________________________________________________ 

 

En     a  de  de  

 

 

 

 

 

Los datos recabados serán incorporados y tratados en la actividad de tratamiento Subvenciones Madrid Salud, responsabilidad de la Gerencia del Organismo Autónomo Madrid Salud, correo 

electrónico msgerencia@madrid.es, con la finalidad de Responder a la obligación legal de realizar la justificación técnica y económica de las subvenciones concedidas desde el OO.AA Madrid Salud, 

así como a los fines estadísticos de las actividades subvencionadas y ante quien las personas afectadas podrán ejercer sus derechos. El tratamiento de datos queda legitimado por el cumplimiento 

de una obligación legal recogida en la Ley General de Subvenciones 38/2003 de 17 de noviembre. Los datos no podrán ser cedidos a terceros salvo en los supuestos previstos en la normativa 

vigente sobre protección de datos de carácter personal. Delegado/a de Protección de Datos: oficprotecciondatos@madrid.es  

 

ACEPTACIÓN 

DE  LA 

SUBVENCIÓN 
Espacio reservado para la etiqueta 

con los datos del Registro 

Firma del/de la representante legal de la entidad 

mailto:oficprotecciondatos@madrid.es
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