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Verificable en | a Sede El ectroéni ca del

CONCELLO DE ZAS (A CORUNA)

Praza do Campo, n.2 1 15850 Zas (A Corufia) e Teléf.: 981 708 303 ¢ Fax: 981 751 142

ANEXO IV: AUTORIZACION CESION DE DATOS

D2/D2 (nome e apelidos)

Con DNI domicilio
Teléfono correo electrénico

Actuando (marcar o que proceda) en:

Nome propio
En representacion de:
Nome/Razon social,

NIF

actuando en calidade de| _, para o que ostenta a
capacidade necesaria,

AUTORIZA AO CONCELLO DE ZAS

A solicitar a cesién da informacién por medios informaticos ou telematicos, sobre a
circunstancia de estar ou non ao corrente das suas obrigacions tributarias co Estado e da
Seguridade Social, de acordo co establecido na Lei organica 15/1999 do 13 de decembro de
proteccion de datos de caracter persoal, Lei do imposto sobre a renda das persoas fisicas e a
Lei do imposto de sociedades e outras normas tributarias e da Seguridade Social e demais
disposicions de aplicacién, sempre que o érgano de contratacidn o estime oportuno.

Os presentes datos son certos e vélidos en tanto non se lle comunique o contrario por escrito

ao Concello
| de| de 2024
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