DEPUTACION
OURENSE

SOLICITUDE PARA CONSULTA DE DOCUMENTOS

NUMERO DE CONSULTA (A cubrir polo Arquivo): DATA:

DATOS DO SOLICITANTE
NOME E APELIDOS:
DNI/PASAPORTE:

E-MAIL:

TELEFONO:

CONSULTA QUE SOLICITA

TiPo DE sOLICITUDE (A cubrir polo Arquivo):
CONSULTA |:| REPRODUCION

DOCUMENTACION CONSULTADA (A cubrir polo Arquivo):

N° DE REPRODUCIONS (A cubrir polo Arquivo):

PARA CONSULTA DE DATOS DE CARACTER PERSOAL ACREDITA:
CONSENTIMENTO DO TITULAR INTERESE LEXITIMO E DIRECTO

SOLICITA PERMISO PARA PUBLICACION DA DOCUMENTACION CONSULTADA:

si[] NoN ]

OBSERVACIONS

Sinatura do solicitante

ILMO. SR. PRESIDENTE DA DEPUTACION PROVINCIAL DE OURENSE
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