Nom: _________________________________________________________________, amb D.N.I  núm.  _______________, i domicili a  ______________________________ al carrer ___________________________________núm.__________,c.postal________

telèfon____________________________________, fax_________________________ i e-mail __________________________@_________________________

En representació de (A emplenar només en el seu cas)

Nom i llinatges o raó social ________________________________________________

DNI/NIF _____________ Domicili _________________________________________ núm. _______ Localitat _______________________ Municipi  __________________

Codi postal __________ Tel ________________________ fax ___________________

Acreditació de la representació (original i fotocopia) ___________________________

______________________________________________________________________

EXPÒS:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

És per això que DEMAN:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Felanitx, a____________de_____________de_______________





Signat,

SR. BATLE-PRESIDENT DE L’EXCM. AJUNTAMENT DE FELANITX.

