
 
 
 
 
 

ANEXO I 

 
 

SOLICITUD DE SUBVENCIÓN POR CONTRATACION DE GERENTE 
 

1. DATOS DEL CENTRO ESPECIAL DE EMPLEO SOLICITANTE 

Denominación del C.E.E. Forma Jurídica 
 
 

 

Nº Registro del C..E. E. C.I.F./N.I.F. Nª Inscripción Seg. Soc. 
  

 
 

Domicilio social 
 
 
Localidad Provincia C. Postal Tfno. 
  

 
 
 

 

Actividad Económica C.N.A.E. 

  

2. DATOS DEL REPRESENTANTE DEL CENTRO ESPECIAL DE EMPLEO 

Nombre y apellidos 
 
 
N.I.F. Carácter de la representación 
 
 

 
 

3. DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN 

Domicilio  
 
 
Localidad Provincia C. Postal Tfno. 
  

 
 
 

 
 

 
4. SALARIO ANUAL PREVISTO  

PRIMER AÑO SEGUNDO AÑO 
 

TERCER AÑO 
 

   

 
5. DATOS BANCARIOS A EFECTOS DE LA SUBVENCIÓN 

 
 
 
 
 
 
 

Titular (Deberá coincidir con la solicitante)…………………………………………………………………….... NIF……………………… 
Entidad Financiera………………………………………………………………………. Localidad………………………………………… 
Domicilio de la Entidad……………………………………………………………………………………………………………….………. 
Nº de cuenta (20 dígitos) 

    
   

                   

 
  



 
 

 
 
MEMORIA SOBRE LA NECESIDAD DE LA CONTRATACIÓN 
 

 
TITULACION ACADEMICA Y EXPERIENCIA PROFESIONAL 
 

 
 Quien firma la presente solicitud, AUTORIZA a la Dirección General de Trabajo de Inmigración a recabar de las 

Administraciones competentes cuantos datos sean necesarios para verificar el cumplimiento de las obligaciones 
tributarias y de Seguridad Social, así como todos aquéllos que sean necesarios para la concesión, reconocimiento, 
seguimiento y control de subvenciones y ayudas. La información obtenida será utilizada exclusivamente a estos fines, 
dentro de las competencias que tiene legalmente atribuidas. La Administración, por su parte, además del cumplimiento 
de las garantías y obligaciones establecidas en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter 
personal, queda sometida a las actuaciones de comprobación a cargo de la administración cedente al objeto de verificar 
la adecuada obtención y utilización de la información cedida y de las condiciones normativas que fueran de aplicación. 
 
DECLARACION DE NO ESTAR INCURSA EN CAUSA DE PROHIBICION PARA OBTENER LA CONDICION DE 
BENEFICIARIO.  
 
La/El firmante declara de forma responsable: 
 No haber solicitado otras ayudas para este proyecto en ningún otro organismo. 
 Haber solicitado las siguientes ayudas para este mismo programa: 

 

ORGANISMO CONCEPTO DE LA 
AYUDA FECHA SOLICITUD 

IMPORTE 
SUBVENCION 
SOLICITADA 

IMPORTE 
SUBVENCIÓN 
CONCEDIDA 

     
 

 Que el Centro Especial de Empleo al que representa carece ánimo de lucro. 
 Que todos los datos que contiene esta solicitud y los documentos que se acompañan son ciertos. 
 Que comunicará a la Dirección General de Trabajo e Inmigración cualquier modificación de las condiciones tenidas en 

cuenta para la concesión de la subvención, así como de las obligaciones y compromisos adquiridos como beneficiario, y 
de la obtención de ayudas para la misma finalidad procedente de cualquier Administración o ente público o privado. 
 Que se somete a las actuaciones de control e inspección de la Consejería de Trabajo y Empleo y a las actuaciones 

financieras que corresponden a la Intervención General de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha. 
 Que no incumple ninguno de los requisitos señalados en el artículo 13 de la Ley 38/2003, 17 de noviembre, General de 

Subvenciones. 
 

En.........................................................a..............de.........................................de 2.00...  

 

 

(Firma del /a solicitante) 

SR. DIRECTOR GENERAL DE TRABAJO E INMIGRACIÓN. CONSEJERÍA DE TRABAJO Y EMPLEO. 
Los datos consignados en este documento serán tratados de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personal 
 



 
 

 
 
  

ANEXO I.A 
 
 

TRABAJADORES  EN EL C. E. E. Nº % 

TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD   

TRABAJADORES SIN DISCAPACIDAD   

TOTAL   

 
 

Nº trabajadores % S/ TOTAL 
PLANTILLA TOTAL TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD 

(DISPOSICIÓN 14ª DE LA ORDEN) 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

PARÁLISIS CEREBRAL (= ó sup. AL 33 %)     

ENFERMEDAD MENTAL (= ó sup. al 33 %)     

DISCAPACIDAD INTELECTUAL (= ó sup. al 33 %)     

DISCAPACIDAD FÍSICA O SENSORIAL (= ó sup. 
al 65%) 

    

TOTAL     

 
 

TIPOS DE ACTIVIDADES DEL C.E.E 

 

 

 

 

En.........................................................a..............de.........................................de 2.00...  

 

 

 

 

 (Firma del/a solicitante) 
 


	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto4: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto14: 
	Texto25: 
	Texto24: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto28: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto34: 
	Texto38: 
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto39: 
	Texto42: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto43: 
	Texto48: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto49: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto53: 
	Texto62: 
	Texto63: 
	Texto64: 
	Texto61: 
	Texto66: 
	Texto67: 
	Texto65: 
	Texto68: 
	Texto69: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto70: 
	Texto73: 


