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CONVOCATÒRIA RAMON LLULL 
Annex 5: Declaració responsable de dades bancàries
	Sol·licitant

	Nom sencer
	 
	NIF / NIE / Passaport
	 


	Dades del centre

	Nom del centre
	 
	Nom del director/a
	 


En qualitat de la Direcció d'aquest centre, declar:
· Que el compte bancari que figura a continuació és titularitat del centre que represent, i accept que, en cas que la persona sol·licitant resulti seleccionada, aquest compte bancari serveixi per fer l'ingrés dels fons dirigits a la contractació del personal que substitueixi a la investigadora o investigador sol·licitant.
	IBAN del compte bancari del centre

	País
	Control IBAN
	Codi entitat 
	Codi sucursal oficina 
	DC compte 
	N. de compte 

	(2 díg.)
	(2 díg.)
	(4 díg.)
	(4 díg.)
	(2 díg.)
	(10 díg.)

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 


	Signatura del director o directora del centre:
	
	

	
	
	

	Data:  
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