AJUNTAMENT D’AMPOSTA
Oficina Gesti6 Tributaria
PI. Espanya, 6 TIf. 977 70 01 20

SOL-LICITUD D’US DEPENDENCIES MUNICIPALS

En/na

que visc al carrer

nam. , pis , Telef. i que tinc el
D.N.1. nam.
INTERVE:

[ Ennom propi.

J En nom i representacié de I’entitat , amb NIF ndmero

, en virtut de (acte pel qual es designa el representant)
, domiciliada a efectes de notificacions

[J L’objecte social de la qual no persegueix una finalitat lucrativa.

EXPOSO:
Estant interessat, en la representacié al-legada, en obtenir permis de I’Ajuntament per poder

utilitzar les dependencies municipals ubicades a:

[0  Edifici del Casal. [ Teatre. [ Aula Magna. [ Aula Informatica.
O  Auditori

[0  Pavelld Firal.

(|

Per tal de portar a terme la segiient activitat:

Durant el dia/dies del mes de I’any

Durant el dia/dies del mes de I’any

Durant el dia/dies del mes de I’any

Durant el dia/dies del mes de I’any

Franja horaria: pel mati i per la tarda.
SOL-LICITO:

El permis corresponent, per part de I’ Ajuntament, fent-me responsable directe de la neteja de les
dependéncies municipals aixi com de la reparacid de qualsevol desperfecte ocasionat per la seva
utilitzacié.

[0  Atenent el que disposa I’article 4t. de I’ordenanga, la persona interessada, en la representaci6 que
ostenta, sol-licita expressament I’exempcio del preu public atés que I’activitat sol-licitada no persegueix
una finalitat lucrativa.

Amposta, d de2

I1-Im. Sr. Alcalde-President de I’ Ajuntament d’ Amposta
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