-----

DEPUTACION
OURENSE

SOLICITUD PARA CONSULTA DE DOCUMENTOS

NUMERO DE CONSULTA (A cubrir por el Archivo): | FECHA:

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE Y APELLIDOS:
DNI/PASAPORTE:

E-MAIL:

TELEFONO:

CONSULTA QUE SOLICITA

Tipo DE soLiciTub (A cubrir por el Archivo):
CONSULTA |:| REPRODUCCION |:|

DOCUMENTACION CONSULTADA (A cubrir por el Archivo):

N° DE REPRODUCCIONES (A cubrir por el Archivo):

PARA CONSULTA DE DATOS DE CARACTER PERSONAL ACREDITA:
CONSENTIMIENTO DEL T|TULAF1:| INTERES LEGITIMO Y DIRECTO |:|

SOLICITA PERMISO PARA PUBLICACION DE LA DOCUMENTACION CONSULTADA:

si[] NO []

OBSERVACIONES

Firma del solicitante

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA DIPUTACION PROVINCIAL DE OURENSE



