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ANEXO IV (Art. 47)  
DECLARACION DE MANTENIMIENTO DE LOS REQUISITOS QUE HAN DADO LUGAR AL RECONOCIMIENTO DEL DERECHO A LA 

LIBRANZA VINCULADA A LA ADQUISICIÓN DEL SERVICIO
 

BENEFICIARIO DE LA PRESTACIÓN: 

Nombre y apellidos:                                                            DNI : 

PERÍODO AL QUE SE REFIERE LA DECLARACIÓN: 

MES DE_________________________DE ____ AL MES DE______________________DE ____ 

 DECLARACIÓN RESPONSABLE: 

Nombre y apellidos: DNI : 

Actuando en calidad de:  
 

Beneficiario de la prestación                  Representante       
 

Declara bajo su responsabilidad:  
 

Que durante el período al que hace referencia esta declaración se han mantenido los requisitos que han dado lugar en su día al 
reconocimiento del derecho a la libranza vinculada a la adquisición de un servicio de: 
_________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
 
Y para que así conste y surta los efectos oportunos ante el Departamento Territorial de la Consellería de Trabajo y Bienestar de 
__________________, firmo la presente declaración en ________________________________ 
_________________________________________, ______de_______________________de ____. 
 

                Firmado: _________________________________________________________ 
 
DEPARTAMENTO TERRITORIAL DE LA CONSELLERÍA DE TRABAJO Y BIENESTAR DE _________ 

ANEXO V (Art. 47) 
CERTIFICACIÓN ACREDITATIVA DE LA UTILIZACIÓN DEL SERVICIO 

 

En caso de que el servicio fuese utilizado en más de un centro o prestado por más de una empresa, se cubrirán tantos anexos como centros o
empresas prestadoras del servicio, consignando los datos correspondientes al período de que se trate. 
 

BENEFICIARIO DE LA PRESTACIÓN: 

NOMBRE Y APELLIDOS DNI 

PERÍODO AL QUE SE REFIERE LA DECLARACIÓN: 

Del mes de  _________________de 20_ Hasta el mes de  _________________ de 20_ 

CERTIFICA: 

Nombre y apellidos DNI 

Actuando en calidad de: 

 Director/a del centro ______________________________________________________________________________, situado en 
_________________________________________________________________. 
 

 Representante legal de la empresa _____________________________________________________________________________, 
CIF________________________________, con domicilio en _____________________________________, prestadora del servicio de 
__________________________________________________________________. 
 

CERTIFICA: 
 
Que el beneficiario indicado utilizó el servicio en el período que se especifica a continuación, abonando por el mismo las siguientes 
cantidades: 

MES AÑO IMPORTE (€) MES AÑO IMPORTE (€) 

      

      

       

Y para que así conste y surta efectos ante el departamento territorial de la Consellería de Trabajo y Bienestar de la Comunidad Autónoma de 
Galicia, firmo la presente declaración en ______________, ____ de ______________ de ___________. 

 
Fdo._______________________________ 

 


