DECLARACIO RESPONSABLE

S El que subscriu presenta al/a la IIIm/-a. Sr./-a. alcalde/-essa president/-a de I’Ajuntament de Roses,
la DECLARACIO RESPONSABLE DEL PERIODE DE TANCAMENT DE L’EXERCICI

1 DADES IDENTIFICATIVES

INTERESSAT: PERSONA FiSICA / PERSONA JURIDICA
NOM | COGNOMS / DENOMINACIO*:

DNI/NIE/CIF*; | TELEFON FIX: \ TELEFON MOBIL:
DOMICILI:
REPRESENTANT
NOM | COGNOMS™*:
DNI/NIE*: | TELEFON FIX: \ TELEFON MOBIL
DOMICILI:

E MITJA DE NOTIFICACIO
Mitja d’avis de la notificacio electronica: | || SMS. Num. de mobil: |:| Correu-e:
Mitja de O Notificacié electronica
notificacio: O)| Lloc fisic de notificacié

3 I DADES DE L’'ESTABLIMENT

ADRECA:

NOM DE L’ESTABLIMENT:

TIPUS D’OCUPACIO:

OBSERVACIONS:

4 | DECLARO RESPONSABLEMENT

- Que disposo de llicencia municipal d'obertura o, en el seu cas, haver fet el tramit de comunicacioé prévia.

- Que acompleixo els criteris de 'autoritzacio.

- Que l'establiment estara obert durant tot el periode del calendari autoritzat, d'acord amb la Resolucié de la
Direccié General de Politiques de Muntanya i del Litoral de la Generalitat de Catalunya.

SIGNATURA DEL TITULAR PROPIETARI

LLOC I DATA: O REPRESENTANT

Placa de Catalunya, 12
17480 Roses

Tel. 972 25 24 00
informacio@roses.cat
www.roses.cat


EFONTENLA
Texto escrito a máquina
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