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MANCOMUNITAT EL XARPOLAR


MANTENIMIENTO DE TERCEROS

	DATOS DE LA PERSONA TITULAR DEL EXPEDIENTE

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL ó APELLIDOS Y NOMBRE
	

	
	

	DOMICILIO (CALLE, PLAZA Y NÚMERO)
	TELÉFONO
	FAX

	
	
	

	LOCALIDAD
	PROVINCIA
	CÓDIGO POSTAL

	
	
	

	E-MAIL
	

	                                     DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA

	ENTIDAD FINANCIERA:

	

	CÓDIGO ENTIDAD
	CÓDIGO OFICINA
	D.C.
	Nº DE CUENTA

	
	
	
	

	IBAN
	

	BIC/SWIFT
	

	

	DECLARACIÓN

	Declaro que son ciertos los datos arriba reflejados y que identifican la cuenta financiera a través de la cual deseo  recibir  los pagos  que, en  calidad de  acreedor de esta Mancomunidad, pueda corresponder, ostentando el poder suficiente para ello.
    ________________________________,_____ de _______________ de 2014

                                            (Firma de la persona interesada)

En calidad de:

D.N.I./NIF:



	                        CERTIFICADO DE LA ENTIDAD FINANCIERA

	________________________________,_____ de _______________ de 2014

Firma:
Cargo: 



[image: image1.png]