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Ayuntamiento de Toral de los Vados

NOMBRE Y APELLIDOS:
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DNI/NIE:
e Madre
e Padre

DOMICILIO A EFECTOS NOTIFICACION:
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TELEFONO: ..o,

Como Titulares de la ayuda por la natalidad de mi hijo/a

Declaro bajo mi responsabilidad:

¢  Que me comprometo a seguir empadronado dentro del municipio de Toral de los

Vados por un periodo minimo de dos afios desde la fecha del nacimiento de mi hijo/a.
e Que me comprometo a la devolucion de la ayuda en el caso de dejar de cumplirse
alguno de los requisitos necesarios para su otorgamiento.

En Toral de los Vados a .............. de .oovviiiiiiii. de 2026.
El Padre La Madre
Fdo: Fdo:

Ayuntamiento de Toral de los Vados
plaza campo de la feria 7, toral de los vados. 24560 (Ledn). Tfno. 987545231. Fax:



