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	SOLICITUD DE RATIFICACIÓN DEL ACUERDO DE EXTINCIÓN DE LA FUNDACIÓN


	DATOS DE LA FUNDACIÓN

	Nombre..................................................................................................................... Nº Registro .............................................
Domicilio........................................................................................... ........................Nº ............. Piso......................................

Localidad....................................................................................................................Provincia.........................C.P..................Teléfono.......................................................Fax..................................Correo electrónico........................................................

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

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

	DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA

	 FORMCHECKBOX 

	Certificación del acuerdo de extinción adoptado por el patronato, emitida por el secretario con el visto bueno del presidente.

	 FORMCHECKBOX 

	Memoria justificativa de la concurrencia de una causa de extinción (por haberse realizado íntegramente el fin fundacional, por resultar imposible su realización o por concurrir cualquier otra causa prevista en el acto constitutivo o en los estatutos). Siendo la causa de extinción la imposibilidad de realizar el fin fundacional, justificación de la improcedencia o la imposibilidad de modificar los estatutos o de llevar a cabo un proceso de fusión.

	 FORMCHECKBOX 

	Las cuentas de la entidad a la fecha en que se adoptó el acuerdo de extinción

	 FORMCHECKBOX 

	El proyecto de distribución de bienes y derechos resultantes de la liquidación

	DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

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

Telf...................................................................... Correo electrónico.........................................................................................

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

Localidad.................................................................................................... Provincia.................................. C.P.......................




Lo que se comunica de conformidad con los artículos 30 de la Ley 50/2002, de 26 de diciembre, de Fundaciones, y 37 del Reglamento de Fundaciones de competencia estatal, aprobado por el Real Decreto 1337/2005, de 11 de noviembre.

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

Fdo
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