Servicio de Gestión Tributaria
Sección de Recursos Propios

c/ Archer Milton Huntington, 17

15011 A Coruña

Telf.: 981 080 024/25 - Fax: 981 080 091

e-mail: bop@dicoruna.es

	ORGANISMO O ENTIDAD QUE ORDENA LA INSERCIÓN DE LA PUBLICACIÓN (1)

	ORGANISMO / ENTIDAD
	Nombre 
	     

	
	Dirección 
	     

	
	NIF:     
	Telf.:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	Notificación telemática     FORMCHECKBOX 


	Repre-sentante
	Apellidos y nombre:      

	
	Cargo:      

	ANUNCIANTE

	ESTRUCTURA (2)
	Administración:
	     

	
	Organismo:
	     
     
     

	
	Unidad administrativa/ Departamento:
	     



	Idioma de comunicación:
	Gallego   FORMCHECKBOX 

	Castellano   FORMCHECKBOX 

	Teléfono de contacto:      
	Fax:      

	Domicilio de comunicaciones
	Nombre: 
	     

	
	Dirección: 
	     

	
	Correo electrónico: 
	     
	Notificación telemática    FORMCHECKBOX 


	

	ORGANISMO ANUNCIANTE (3)

	NIF:       
	Denominación:      

	PERSONAS AUTORIZADAS (4)

	Apellidos y Nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 
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FORMULARIO DE SOLICITUD DE ALTA EN LA ZONA ANUNCIANTES

REGISTRO DE AUTENTIFICACIÓN

	PERSONAS AUTORIZADAS (4)

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de acceso:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de usuario:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de usuario:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de usuario:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	

	Apellidos y nombre:      
	Firma

	NIF:      
	Puesto de trabajo:      
	

	Teléfono:      
	Fax:      
	Correo electrónico:      
	

	Tipo de usuario:
	Consulta  FORMCHECKBOX 

	Tramitador  FORMCHECKBOX 

	Firmante  FORMCHECKBOX 

	

	Tipo de usuario:
	Firma electrónica  FORMCHECKBOX 

	Usuario y contraseña  FORMCHECKBOX 

	

	En      , a       de        de      
     
     
Firmado: (Apellidos, nombre y cargo de la autoridad o funcionario facultado para ordenar la inserción de la publicación)
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Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero "Gestión de tributos", uno de cuyos usos previstos es el tratamiento de los datos de personas físicas necesarios para la administración del Boletín Oficial de la Provincia y que se encuentra inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos con código de inscripción 2083510584. El órgano responsable del fichero es la Diputación Provincial de A Coruña y la dirección donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo es la Av. Alférez Provisional, n.º 2- 15006 A Coruña, todo lo cual se informa en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y su Normativa de Desarrollo.
ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN DE A CORUÑA

Servicio de Gestión Tributaria
Sección de Recursos Propios

c/ Archer Milton Huntington, 17

15011 A Coruña

Telf.: 981 080 024/25 - Fax: 981 080 091

e-mail: bop@dicoruna.es

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ALTA EN LA ZONA ANUNCIANTES

REGISTRO DE AUTENTIFICACIÓN






