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  Organisme de Gestió Tributària


DOMICILIACIÓ BANCÀRIA

1. Dades de l’interessat

Nom i cognoms / Raó social .............................................................................................................................................. DNI/NIF ....................................... Email ............................................................... Adreça ................................................ ........................ Municipi .................................... Codi postal ............... Telf. ............................ Mòbil .............................. 

2. Dades del representant

Cognoms.............................................................................................................. Nom ..................................................... DNI/NIF ....................................... Email ............................................................... Adreça ................................................ ........................ Municipi .................................... Codi postal ............... Telf. ............................ Mòbil .............................. 

3. Conceptes que es volen domiciliar

Municipi ..............................................................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 Tots els conceptes

 FORMCHECKBOX 
 Impost sobre béns immobles

 FORMCHECKBOX 
 Taxa d’escombraries, guals i clavegueram

 FORMCHECKBOX 
 Impost sobre activitats econòmiques

 FORMCHECKBOX 
 Impost sobre vehicles de tracció mecànica

 FORMCHECKBOX 
 Altres taxes i tributs

4. Efectes de la domiciliació

Dels conceptes indicats amb anterioritat:

 FORMCHECKBOX 
 Per tots els anys 





 FORMCHECKBOX 
 Per l’any en curs

5. Baixa o modificació de la domiciliació

Dels conceptes indicats amb anterioritat:

 FORMCHECKBOX 
 Modificació
 





 FORMCHECKBOX 
 Baixa

6. Dades bancàries

Entitat ....................................... Oficina .............................................. Població ............................................................... Titular del compte ............................................................................................................................................................... 

Entitat



Oficina



DC

Núm. compte
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7. Lloc i data. Signatura del sol·licitant

GERENT DE L’ORGANISME DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA

D’ acord amb la Llei 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, us informem que les dades facilitades s’ inclouran a la base de dades de l’ORGT, davant del qual podeu exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició.

