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SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN ANUAL PARA ENAJENACIÓN DE VALORES COTIZADOS / COMUNICACIONES TRIMESTRALES 

	DATOS DE LA FUNDACIÓN

	Nombre:..................................................................................................................   Nº Registro:.......................

	Domicilio:................................................................................................................. Nº  ...............  Piso  .............

	Municipio: ..................................................................................................  Provincia: .......................................

	C.P   .......................  C.I.F.   .................................  Teléfono   ................................. Fax   ...........................

	Representada por D/Dª   ............................................................................................  N.I.F . ..............................

	En su condición de  ..............................................................................................................................................

	MOTIVO

	  FORMCHECKBOX 
  SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN

               AÑO  ....................
	 FORMCHECKBOX 
 
VALORES QUE FORMEN PARTE DE LA DOTACIÓN 
 FORMCHECKBOX 
 
VALORES DIRECTAMENTE VINCULADOS AL CUMPLIMIENTO DE LOS FINES FUNDACIONALES

	X
	Las enajenaciones se realizarán siempre por un precio superior al de adquisición, salvo que circunstancias de mercado aconsejen lo contrario.

	  FORMCHECKBOX 
 COMUNICACIÓN VENTAS


	 FORMCHECKBOX 
 1º TRIMESTRE                                                             AÑO  ......................
 FORMCHECKBOX 
 2º TRIMESTRE

 FORMCHECKBOX 
 3º TRIMESTRE

 FORMCHECKBOX 
 4º TRIMESTRE

	DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA

	 FORMCHECKBOX 

	Certificación del acuerdo adoptado por el patronato de la fundación.

	 FORMCHECKBOX 

	Relación de valores para los que se solicita la autorización anual de venta.

	 FORMCHECKBOX 

	Relación de operaciones trimestrales realizadas y acreditación del importe de la cotización del día anterior al de la venta, cuya fecha deberá hacerse constar.

	DIRECCIÓN A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

	Persona de contacto   ..................................................................................................................................

Domicilio: ............................................................................................................................................................

Municipio: ...........................................................................................................................  C.P.  ...................... 

Provincia: ........................................... Teléfono   .......................... Correo electrónico.................................


De conformidad con lo establecido en el artículo 20 del Reglamento de Fundaciones de Competencia Estatal, aprobado por RD 1337/2005, se presenta ante el Protectorado de Fundaciones la presente solicitud.

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

                                               Fdo.



























	PÁGINA WEB:

CORREO ELECTRÓNICO:

protectorado@mepsyd.es
	
	SEDE: 

Pº de la Castellana, 67 – 6ª 

28071 MADRID

TEL: 91 363 75 41
FAX:
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