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Ayuntamiento de Camas

SOLICITUD CERTIFICADO DE CONVIVENCIA

DON/DONA , con DNI n°

, de edad, nacido/a ( )

y domicilio en Camas, calle o plaza ,

n° , bloque , escalera , piso___, puerta , teléfono .

EXPONE:

Que siendo necesario acreditar con certificacion expedida por el Ayuntamiento de que vive con las siguientes

personas:

APELLIDOS Y NOMBRE EDAD

POR LO QUE SOLICITA:

Le sea expedida dicha certificacién para que surta efecto ante

En Camas, a de de

(Firma del interesado)

DEBERA PRESENTAR, JUNTO A ESTE IMPRESO CUMPLIMENTADO, SU DOCUMENTO NACIONAL DE
IDENTIDAD.

EN CASO DE NO PRESENTAR LA SOLICITUD EN PERSONA, FIRME LA SIGUIENTE AUTORIZACION INDICANDO
LA PERSONA AUTORIZADA, PRESENTANDO EL DNI TANTO DEL INTERESADO COMO DE LA PERSONA
AUTORIZADA.

Por la presente, autorizo a D./Dfia. , con DNI n°
, a solicitar el CERTIFICADO DE EMPADRONAMIENTO sobre mis datos padronales.

(Firma del interesado) (Firma del autorizado)
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