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ANEXO X.- DECLARACIÓN RESPONSABLE SOBRE PLAN DE IGUALDAD  

  

D./Dña. -----------------------------------------------------------------------------------, con DNI nº -----

----------------------------, y domicilio en ------------------------------ calle -----------------------------

----------------------------------------------------- nº --------, actuando en su propio nombre y 

derecho, o en representación de la Empresa --------------------------------------------------------

------------------, con domicilio en -------------------------------------, calle ----------------------------

-----------------------------------------------, C.P. -------------- Tfno. ----------------------------, Fax ---

-------------------------, correo electrónico -----------------------------------------------------------------

- y con N.I.F. ------------------------------------, a la cual representa por su calidad de ---------

---------------------------------------. 

DECLARA: 

Que la empresa tiene una total de _______ personas trabajadoras. 

Que, en virtud de Real Decreto 901/2020, de 13 de octubre, por el que se regulan los 

planes de igualdad y su registro el plan de igualdad de la empresa: 

☐Figura inscrito en el REGISTRO DE PLANES DE IGUALDAD con resolución de 

fecha ______________ 

☐Ha solicitado la inscripción hace 3 meses ante el REGISTRO DE PLANES DE 

IGUALDAD, no cuenta con resolución expresa, pero cuenta con registro de entrada 

de solicitud 

☐No figura inscrito por no ser obligatoria su inscripción en este momento, pero se 

compromete a presentar la resolución de inscripción una vez se haya efectuado si la 

misma fuera obligatoria en base a los plazos que estipula la Ley dentro de la duración 

del contrato. 

☐No figura inscrito por no ser obligatoria su inscripción. 

 

La falsedad en la declaración implicará la exclusión en el procedimiento. 

En ------------------------------------ a ----- de ------------------------- de 202------- 
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Firma y sello del licitador/a 

 


