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NO ACEPTACION DE LA SUBVENCIÓN PROPUESTA 
(RENUNCIA)
Entidad propuesta: …………………
NIF: ……………………. 

Nº de expediente: II-RV-250826-ENXXX
Nombre del/los Proyectos:  ………………………….
Do/Da……………………………………………………, con DNI nº…………………………, en representación de…………………………………………………………………con domicilio social en……………………………………………y NIF…………………………

DECLARA 

1. Que le ha sido notificada Propuesta de Resolución Provisional de concesión de subvenciones correspondiente a la Convocatoria efectuada en virtud de Resolución de 26 de agosto de 2025 de la Dirección General de Gestión Migratoria, en la que se indica la cuantía y condiciones de la subvención que se propone para la ejecución de los proyectos arriba referenciados.
2. Que conoce la mencionada notificación, y los términos y condiciones particulares de la misma, así como lo dispuesto en la Orden ISM/820/2023, de 18 julio, por la que se establecen las bases reguladoras para la concesión de subvenciones por el procedimiento de concurrencia competitiva, para la realización de proyectos en colaboración con entidades públicas y privadas en el área de retorno voluntario seguro y digno para migrantes extracomunitarios en situación de vulnerabilidad social y/o económica y la Resolución de 26 de agosto de 2025 de la Dirección General de Gestión Migratoria, por la que se convocan subvenciones para proyectos de retorno voluntario de personas nacionales de terceros países  y, en su consecuencia, 

MANIFIESTA 

1. Que NO ACEPTA dicha subvención sujeta al cumplimiento de las citadas condiciones y, por tanto, RENUNCIA A LA SUBVENCIÓN, de acuerdo con lo previsto en el artículo 11.4 de la Orden ISM/820/2023, de 18 julio y el artículo 94 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas.
En ....................., a ........... de ....................... de ..........

Fdo:…………………………………..
Nota: se requiere la firma electrónica, de forma visible, del/la representante legal de la entidad
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