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[bookmark: _GoBack]ANEXO IV
Modelo Declaración Responsable

D/Dña.___________________________________________________________

Representante de la entidad solicitante ____________________________________
NIF representante________________

DECLARO:
1.-Que la Empresa/Asociación que represento no ha  sido sancionada por lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 5/2000, de 4 de agosto, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre Infracciones y Sanciones en el Orden Social.
2.- Que no tengo vínculos de parentesco por consanguinidad o afinidad, en línea recta hasta el segundo grado inclusive y en línea colateral hasta el cuarto grado inclusive, con el trabajador propuesto, ni éste con ninguno de los miembros de mi Núcleo Familiar beneficiado.  
3.-Que para la contratación del trabajador propuesto la Empresa/Asociación que represento, no  rescinde ningún contrato de trabajo de la plantilla.
4.- Que se apoyará el proceso de integración social de la persona contratada, colaborando con los servicios de tratamiento y seguimiento que tienen la responsabilidad del proceso del beneficiario.
5.- Que asumo el compromiso de cumplimiento del apartado VI del Código de Conducta en Materia de Subvenciones y Ayudas Públicas de la Región de Murcia, aprobado por Acuerdo del Consejo de Gobierno de fecha 29 de diciembre de 2021 (BORM nº 23, de 29 de enero de 2022).
Murcia……………de………………………….de .2023 .
EL/LA REPRESENTANTE

Fdo.:______________________
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