GCI'IH)D L7 Ay p efro

A lyun lamiento Je

Borrar formulario

Imprimir solicitud

SERVICIO DE AGUAS

SOLICITANTE
Nombre y Apellido / Razén Social N.I.F.:
Direccién: ’ Nidmero: Piso: Puerta:
Localidad: C.P: ‘ Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
REPRESENTANTE
Nombre y Apellidos: N.I.F.:
Direccién: ‘ Numero: Piso: Puerta:
Localidad: C.P: ‘ Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
SOLICITA
O ALta
en el servicio municipal de aguas
O sasa
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION O ENVIO
Nombre y Apellidos: N.LLF.:
Direccion: ’ Namero: Piso: Puerta:
Localidad: C.P: ‘ Provincia:
Teléfono: Fax: e-mail:
LUGAR, FECHA Y FIRMA
Campaspero (Valladolid) a de de 20
EL SOLICITANTE / REPRESENTANTE
Fdo..

Mod.: 47150D2005SAv01 20050310

ILMO. SR. ALCALDE DEL AYUNTAMIENTO DE CAMPASPERO (VALLADOLID)



	Texto176: 
	Texto177: 
	Texto175: 
	Texto178: 
	Texto179: 
	Texto180: 
	Texto181: 
	Texto182: 
	Texto183: 
	Texto184: 
	Texto185: 
	Texto186: 
	Texto187: 
	Texto188: 
	Texto189: 
	Texto190: 
	Texto191: 
	Texto192: 
	Texto193: 
	Texto194: 
	Texto195: 
	Texto196: 
	Texto197: 
	Casilla de verificación175: Off
	Casilla de verificación176: Off
	Texto198: 
	Texto199: 
	Texto200: 
	Texto201: 
	Texto202: 
	Texto203: 
	Texto204: 
	Texto205: 
	Texto206: 
	Texto207: 
	Texto208: 
	Texto209: 
	Texto210: 
	Texto211: 
	Texto174: 
	Texto212: 
	Texto213: 
	Botón177: 


