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AUTORITZACIO REALITZACIO TRAMIT

DADES DEL TITULAR

NOM

COGNOM

DNI/NIE/PASSAPORT

Autoritzo a realitzar el seglient tramit:

DADES DE LA PERSONA AUTORIZADA

NOM

COGNOM

DNI/NIE/PASSAPORT

SIGNATURA PERSONA QUE AUTORITZA SIGNTURA PERSONA AUTORITZADA

BARCELONA, a de/d’ de 201__

DOCUMENTACIO A PRESENTAR:
FOTOCOPIA DEL DNI/NIE/PASSAPORT DE LA PERSONA QUE AUTORITZA.
FOTOCOPIA DEL DNI/NIE/PASSAPORT DE LA PERSONA AUTORITZADA.

Versié: 3.0 Aquest document pot quedar
Elaborat: SECRETARIA obsolet una vegada impres

Data d’entrada en vigor:

Arxiu: Paginaldel




