(model instancia: baixa activitat)

Dades de I'interessat

Nom: DNI/NIE/CIF:

Adreca particular:

Codi postal: Poblacio: Teléfon:

Correu electronic: Fax:

Dades del representant

Nom: DNI/NIF/CIF:

Adreca per a notificacions:

Codi postal: Poblacio: Teléfon
Correu electronic: Fax:
EXPOSO:

Que era titular de I'activitat /establiment / instal-lacio
de:
situada a:

amb referéncia cadastral del local:

i he cessat en I'exercici d'aquesta activitat en data:
per (assenyaleu) [ ] tancament de I'establiment

[] traspas de I'establiment

Adjunto la seglient documentacid justificativa:
[]
[]

DEMANO:

(i) Que se’'m doni de baixa com a titular de la llicéncia (/de I'establiment) esmentada.
(i) Que I'activitat sigui donada de baixa del Padré municipal de la taxa per la recollida d’escombraries amb efectes
de I'any vinent, i que el local passi a tributar com a sense activitat. [Unicament aplicable en el cas de tancament de

['establiment]

Cambrils, de 201
(Signatura)

Les dades de caracter personal que ens proporciona seran incorporades a un fitxer responsabilitat de I'’Ajuntament de Cambrils amb la finalitat d’exercir les
seves competencies i funcions conforme als termes establerts a la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal. Pot
exercir els drets d’accés, rectificacio, cancel-lacid i oposicié presentant un escrit al Registre General de I'Ajuntament, pl. de I’ Ajuntament, 4 - 43850 Cambrils.

Sra. alcaldessa-presidenta de I'Ajuntament de Cambirils 24/11/11 Edicié1
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