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Datos de! Interesado
Apeliidos y Nombre / Razén Social o Denominacién Completa

NIF/CIF Bomicilio Fiscal

Teléfono E-mail

Datos del Representante
Apellidos y Nombre / Razén Social 0 Denominacién Completa

NIF/CIF ' Domicitic Fiscal

Teléfono ‘ E-mail

l.

Domicilio a efecto de notificaciones El del interesado D El del representante D

EXPONE
PRIMERO:

SEGUNDO:

Como prueba de lo anteriormente manifestado, adjunta la siguiente documentacién:

por todo lo cual,

SOLICITA

En caso de solicitar devolucion de ingresos debera adjuntar recibos originales o fotocopia compulsada por este -
Organismo de los mismos, asi como indicar en las casillas siguientes los datos que se solicitan:

Datos Bancarios

Titular de la Cuenta

En : a de de

Fdo.:

- En.cumpliffiianto del articulo 5 da la Ley Orgahica 15/1999, de 13:de dicigmibre; de Pfotacci@n de'Dalos de Cardcter Pi i, 10 Inf quie-los datos’ i_r_:qgﬁgean

st mad8lo seranprotesados’ e incotgtiados ¢1a base de akles del OAR, ante ¢! que podré ejarcar sus d de accaso, rectifitacian, 1'y- QoS




