ar xiu

Identificacid

Nom icognoms /Rad social:

DNI/CIF:

Arquitecte col-legiat n®: Altres:
Domicili / Domicili social:

Poblacié: Provincia:
Teléfon:

Correu electronic:

En cas de representacio:

Nomicognoms del representant:
DNI:
Elrepresentant ho fa en virtut de:

Es sol-licita expedient de projecte visat:

Num. Expedient:
Any Expedient:
Arquitecte:
Promotor:
Emplacament:
Altre informacio:

Finalitat de la consulta:

Documentacié que s’adjunta:

DNIsollicitant: [ ]

DNI propietat |:|
Escripturaimmoble |:|
Autoritzacio []
Altres:

a de de
Firma:

SOL:-LICITUD EXPEDIENT DE VISAT

CP:

Informacid basica sobre privacitat: El responsable del tractament és el COL-LEGI OFICIAL D'ARQUITECTES DE LES ILLES BALEARS
(COAIB) amb domicili en C/ Portella, 14 (07001) - Palma de Mallorca, llles Balears. La finalitat és la tramitaci6 de la seva sol-licitud.
Aquestes dades podran igualment ser tractades per a finalitats de control de qualitat. Té dret a accedir, rectificar i suprimir les
dades, aixi com altres drets com s'explica en la nostra politica de privacitat de Arxiu disponible a la nostra web
http://www.coaib.org/ca/rgpd.aspx , apartat “Politica de privacitat” en el document Arxiu.
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