Ayuntamiento

de
CANIZAL
ARELLENAR POR LAADMINISTRACION
N° Expediente N° Registro
Modelo de Instancia-
General
Modelo Fecha:
DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre y Apellidos / Raz6n Social CIF/ NIF
Direccion
Cadigo Postal Municipio Provincia
Teléfono Movil Fax Email
DATOS DEL REPRESENTANTE (si procede)
Nombre y Apellidos NIF
Direccion
Caodigo Postal Municipio Provincia
Teléfono Movil Fax Email
DATOS DE NOTIFICACION
Persona a notificar: Medio Preferente de Notificacion
o Solicitante o Notificacion postal
0 Representante o Notificacion electrénica

Ayuntamiento de Cafiizal

Plaza Espafia, s/n, Cafiizal. 49440 Zamora. Tfno. 980604102. Fax: 980604102




Ayuntamiento

D de
CANIZAL

EXPONE

SOLICITA

Acompafio junto a la solicitud de los siguientes documentos:

En Cafizal, a de de 20

El solicitante,

EL ALCALDE DEL AYUNTAMIENTO DE Caiiizal

Ayuntamiento de Cafiizal
Plaza Espafia, s/n, Cafiizal. 49440 Zamora. Tfno. 980604102. Fax: 980604102



