
DECLARACIÓN RESPONSABLE
Nombre Apellido 1 Apellido 2
Documento identidad

Declaro, bajo mi responsabilidad, que
no ejerzo ninguna actividad ni pública ni privada desde el día/mes/año debido a que me encuentro en situación de pensionista según resolución del Instituto Nacional de la Seguridad Social con fecha día/mes/año y que adjunto en esta solicitud de ayuda a la Fundación del Colegio de Médicos de Las Palmas.
Si en un futuro decidiese volver a ejercer la profesión médica en cualquiera de sus modalidades, me comprometo a comunicarlo a esta Fundación.

Y para que así conste y surta los efectos oportunos, expido la presente declaración como garante de la verdad.
Las Palmas a, día de mes de año
Firma 
	



