
D./Dª________________________________________________________________

con DNI/NIE_____________________ secretario/a de la Asociación / Centro 

Cultural de Personas Sordas de __________________  y con CIF________________, 

CERTIFICA: 

Que D./Dª____________________________________________________________, 

con DNI/NIE _____________________se encuentra al corriente de pago de cuotas y 

que  no ocupa cargo de presidente/a o presidente/a en funciones 

de__________________________________________________________________ 

Y para que así conste, se firma y sella el presente certificado con el visto bueno del 

presidente/a. 

En___________________, a ______de ___________________________de 202__ 

Vº Bº 

Fdo.: Presidente/a de la asociación Fdo.: Secretario/a de la asociación 

(sello de la asociación) 

CANDIDATO A MIEMBRO DE JUNTA DIRECTIVA DE LA FAPSCL 
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