
 

 

EXCMO. SR. CONSEJERO DE SANIDAD 
Vía Univérsitas, 36 – 50071 ZARAGOZA 

 

 
 

 
D./Dña.       con DNI      

 
en calidad de       de la Entidad       

A la que se le ha concedido la cantidad de       € para el proyecto       

C E R T I F I C A   
Que el importe concedido se ha destinado al cumplimiento de los fines y las actuaciones para los que se ha 
otorgado la subvención. 
El desglose del proyecto subvencionado en esta convocatoria es el siguiente 

IMPORTE DEL PROYECTO SUBVENCIONADO         € 

INGRESOS  

Subvención Departamento Sanidad DGA       € 

Subvención del IASS       € 

Subvención de otras Administraciones       € 

Subvención de otras instituciones privadas       € 

Cuotas Asociadas (en su caso)       € 

Donativos (en su caso)       € 

Loterías (si procede)       € 

Otros ingresos (especificar)             € 

Total de Ingresos para la realización del proyecto        € 

GASTOS (desglosar para cada actividad)  

Nominas atribuidas a las actividades       € 

Seguros Sociales       € 

I.R.P.F.       € 

Alquileres       € 

Suministros       € 

Servicios Profesionales       € 

Compras       € 

Otros gastos (especificar)             € 

Total de Gastos para la realización del proyecto        € 

 
Se acompaña fotocopia de la resolución de la institución concedente (si procede). La entidad beneficiaria 
deberá comunicar al órgano concedente la obtención de cualquier tipo de subvención, ayuda, ingreso o 
recurso con la misma finalidad objeto de la subvención, procedente de otras Administraciones o entes 
públicos o privados. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO VII - MEMORIA ECONÓMICA 
JUSTIFICACIÓN DE LA SUBVENCIÓN  

CONVOCATORIA DE SUBVENCIONES A PROYECTOS DE ALFABETIZACIÓN EN SALUD Y 
AYUDA MUTUA DE PACIENTES Y PERSONAS CUIDADORAS PARA EL AÑO 2024 
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EXCMO. SR. CONSEJERO DE SANIDAD 
Vía Univérsitas, 36 – 50071 ZARAGOZA 

 

ENTIDAD       
 

IMPORTE SUBVENCIÓN CONCEDIDA       € COSTE DEL PROYECTO SUBVENCIONABLE (cantidad a justificar)        € 
 

RELACIÓN DE JUSTIFICANTES 
 

Nº Fecha Concepto Actividad/es a la que se vincula 

Importe 
total 

documento/ 
factura 

Importe del 
documento/ 

factura 
imputado al 

proyecto 

Importe 
subvencio
nado por 

otras 
ayudas 

públicas 

    
  

                   
€
       

€
       

€
 

    
  

                   
€       €       €

 

    
  

                   
€       €       €

 

    
  

                   
€       €       €

 

    
  

                   
€       €       €

 

    
  

                   
€       €       €

 

 

*UTILIZAR MÁS IMPRESOS SI FUERA NECESARIO. 
 

D./Dña        
como                                             de la entidad, certifica que los justificantes adjuntos corresponden a la justificación de la subvención concedida. 
 
El órgano responsable del tratamiento de los datos de carácter personal es la Dirección General de Cuidados y Humanización del Departamento de Sanidad. Dichos datos serán tratados con el fin exclusivo de tramitar 
las solicitudes de subvención objeto de esta Orden formuladas por los interesados. La licitud del tratamiento de sus datos se fundamenta en el cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de 
poderes públicos conferidos al responsable conforme al artículo 6 del Reglamento General de Protección de Datos. No se comunicarán datos a terceros, salvo obligación legal. Podrá ejercer sus derechos de acceso, 
rectificación, supresión y portabilidad de sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos y en la L.O. 3/2008, de 5 de diciembre, 
ante la Dirección General de Cuidados y Humanización del Departamento de Sanidad, sita en Vía Univérsitas 36, 4ªplanta, 50.017, Zaragoza, obteniendo información en la dirección de correo electrónico 
subvencionesdgch@aragon.es. Podrá consultar información adicional y detallada en el Registro de Actividades de Tratamiento del Gobierno de Aragón, en la denominada «Subvenciones para actuaciones de carácter 
sanitario», en la dirección electrónica https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileId=562  
 

En                 , a      de                 de 2024 
 

Firma del representante legal y sello de la entidad  

mailto:subvencionesdgch@aragon.es
https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileId=562
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