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Jo, ________________________________________, amb D.N.I. núm._____________________, de nacionalitat espanyola, amb domicili en  C/_______________, _____, de _______________, C.P. _________________, com a SECRETÀRIA  de l'ASSOCIACIÓ DE FAMILIARS DE VÍCTIMES DEL FRANQUISME DE LA FOSSA COMUNA _______ DE PATERNA, amb domicili en C/________________________, _______ de _________________________ (València), C.P._____________.

CERTIFIQUE:
Que els membres de govern i representació  de la esmentada Associació són els que a continuació es relacionen:

Presidenta:    
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________


Vicepresident:

Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________

Secretaria:    
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________







Tresorer: 
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________


Vocal: 
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________

Vocal:
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________


 Vocal:
Senyor/a _____________________________________________ 
Major d’edat			⁭ 
              veïna de ______________________________________________
               C/________________________________       C.P. ____________
               Telf. ________________________   D.N.I ___________________


I per a que conste, als efectes oportuns, signe el present certificat en ____________________, a ______ de ___________________ de 2.019.  
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