ar xiu

Identificacion

Nombrey apellidos /Razén social:

DNI/CIF:

Arquitecto colegiado n®: Otros:
Domicilio / Domicilio social:

Poblacidn: Provincia:
Teléfono:

Correo electronico:

En caso de representacion:

Nombrey apellidos del representante:
DNI:
Elrepresentante lo hace envirtud de:

Se solicita expediente de proyecto visado:

Num. Expediente:
Ao Expediente:
Arquitecto:
Promotor:
Emplazamiento:
Otrainformacion:

Finalidad de la consulta:

Documentacidn que se adjunta:

DNI solicitante: D

DNl propiedad |:|
Escriturainmueble I:I

Autorizacion (I
Otros:

a de de
Firma:

SOLICITUD EXPEDIENTE DE VISADO

CP:

Informacion bdésica sobre privacidad: El responsable del tratamiento es el COL-LEGI OFICIAL D'ARQUITECTES DE LES ILLES BALEARS
(COAIB) con domicilio en C/ Portella, 14 (07001) - Palma de Mallorca, llles Balears. La finalidad es la tramitacion de su solicitud.
Dichos datos podran igualmente ser tratados para fines de control de calidad. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los
datos, asi como otros derechos como se explica en nuestra politica de privacidad de archivo, disponible en nuestra web mediante
la direccion http://www.coaib.org/es.aspx/rgpd, apartado "Politicas de privacidad" en el documento ARCHIVO.
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