Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Anexo V
Formulario Rendicidén de cuentas

REPARTICION OTORGANTE DEL SUBSIDIO: PROTEATRO

DATOS DE CONVENIO Y/O NORMA OTORGANTE: RESOLUCION MCGCBA

RENDICION N°: 1

EJERCICIO 2021

MONTO DEL SUBSIDIO: ( Monto recibido €n pesos ).....cccvveriireineeieeneennens

EXPEDIENTE N°: (El Nro de puede obtener en el escritorio de TAD)......cccocereineniiniene s
MODALIDAD (PAGO UNICO / VARIAS ENTREGAS): UNICO

LINEA DE SUBSIDIO DEL REGIMEN: (Completar si es : SALAS / PROYECTOS ESPECIALES/ GRUPO DE TEATRO
COMUNITARIO, GRUPO EVENTUAL , GRUPO ESTABLE ) ...ocittiiiiiieriesiesiee st eitesieestesee sttt st sse s b st snnesseesnesnne s .

Comp. N° | Rubro Apellidoy | N° de N° de N° CAR o Fecha Importe
Nombre o | CUIT Ticket o N° de CAI
Razon Factura
Social

Total gastos

Total subsidio otorgado

Saldo a devolver

Apellido y Nombre y/o Razdn Social:

El que suscribe , en representacion (completar en
caso de persona juridica) declaro de bajo juramento:




Que la documentacion acompafada en la presente rendicion de cuentas se corresponde
con sus ejemplares originales;

Que la informacién contenida es veridica;

Que los montos indicados en dichos instrumentos han sido utilizados exclusivamente a
efectos de financiar el proyecto cultural objeto de la solicitud aprobada en el marco del
presente Régimen; y

Que la documentacion acompafiada en el informe financiero adjunto no ha sido
presentada ante otras entidades y/u organismos de la administracion publica nacional,
provincial y/o municipal.

Declaro conocer que el contenido del presente reviste caracter de declaracion jurada y
que todos los datos son exactos y verdaderos, habiendo confeccionado esta declaracién
sin omitirlos ni falsearlos, y que corresponden a quien suscribe.

La falsedad de cualquiera de los datos consignados en la presente declaracion jurada y
en la rendicion de cuentas presentada dara lugar a la desestimacion de la presente y la

aplicacion de las sanciones que correspondan, en cumplimiento de la normativa vigente
aplicable.

FIRMA:
ACLARACION:
D.N.L.:

LUGARY FECHA:



