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  Organisme de Gestió Tributària


SOL·LICITUD DE CORRECCIÓ DE DADES

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. Dades que se sol·licita siguin rectificades

Dades incorrectes:

Rectifiqueu per les següents dades correctes:

4. Documentació que s’adjunta

 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia DNI/NIF del interessat i de la persona autoritzada, en el seu cas

 FORMCHECKBOX 
 Certificat d’empadronament

 FORMCHECKBOX 
 Altres: En cas d’actuar com a representant d’una entitat jurídica caldrà còpia de l’escriptura de poders o document públic assimilable. En cas de comunitat de propietaris caldrà còpia de l’acta de la junta de propietaris o certificació del secretari-administrador. En cas d’altres entitats caldrà còpia del document de constitució o estatuts de l’entitat.
 FORMCHECKBOX 
 ....................................................................................................................................................................................... 

 FORMCHECKBOX 
 .......................................................................................................................................................................................  FORMCHECKBOX 
 ....................................................................................................................................................................................... 

5. Lloc i data. Signatura del sol·licitant

ORGANISME DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA DE LA DIPUTACIÓ DE BARCELONA

UNITAT DE RECAPTACIÓ DE .................................................

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.

[image: image1.png]