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SOLICITUD DE DEVOLUCION DE

Plaza de la Constitucion 1 28330 - San Martin de la Vega. Madrid. - CIF: P-2813200-I. Télf: 91 894 61 11- 637 54 91 38 / 39 Fax:91 894 71 07 www.ayto-smv.es

m de San Martin INGRESOS
Fy delavega SOL-143
Interesado / a
~ / 2
Nombre y Apellidos o Razon social
Teléfono | | Movil | | em@il | |
) . Direccion
[ INIF  [ITarj.Resid. [ Jrasap. | |
| cp[ ] Municipio y Provincia | |
- J
R r n n Debera acreditar la representacion conforme a los art. 45 6 46 de la Ley General Tributaria
~— Represe tante ~
Nombre y Apellidos o Razén social
Teléfono | | Movil | | em@il | |
) . Direccién
[NIF  [JTarj.Resid. [Ipasap. < -<° | |
| | cp |:| Municipio y Provincia
- J
e Expone ~
Documentacion a presentar:
[] Justificante del pago realizado del que se solicita la devolucién.
\_
= = Si no tiene suficiente espacio, por favor continle en el reverso de la hoja
~— Solicita ~
A este Ayuntamiento mi deseo que el importe de la devolucién me sea abonado mediante transfe-
rencia a la siguiente cuenta de la que soy titular
IBAN Banco Sucursal D.C. Numero de Cuenta
CITTy i errry ey e PPy
- J
Fecha . Firma ~ | _SELLO DE REGISTRO |
/ /20
- J

ILMO SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE SAN MARTIN DE LA VEGA

El tratamiento de los datos de caracter personal que se reco%en se sucfeta a lo, dispuesto en la Ley OrgElnlca 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal asi como por la Ley 8/2001, de

Proteccion de Datos de Caracter Personal de la Comunidad
en los términos establecidos en la legislacion aplicable.

e Madrid y demds normativa aplicable |nteresado/a podra ejercer sus derecoos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
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