
Registro de Entrada:

SOLICITA (marque lo que proceda)

Documentación Adjunta (sólo en caso de representación) 

En Sant Joan d´Alacant, a ______ del _____de______  FIRMA 

O Acreditación de la representación (documento firmado por representado y 

representante en el que conste que el primero autoriza al segundo a recibir sus 
notificaciones electrónicas-ver reverso)

ra
v
é
s
 d

e
l 
p
re

s
e
n
te

 d
o
c
u
m

e
n
to

 

v
a
m

e
n
te

 l
a
 g

e
s
ti
ó
n
 m

u
n
ic

ip
a
l.
 

 u
s
te

d
 a

c
c
e
d
e
r,

 r
e
c
ti
fi
c
a
r,

 c
a
n
c
e
la

r 
u
 o

p
o
n
e
rs

e
 a

l 
tr

a
ta

m
ie

n
to

 d
e
 l
o
s
 d

a
to

s
 d

e
 l
o
s
 q

u
e
 s

e
a
 t

it
u
la

r 
m

e
d
ia

n
te

 e
s
c
ri

to
 d

ir
ig

id
o
 a

e
s
te

 A
y
u
n
ta

m
ie

n
to

.

SERVICIO DE NOTIFICACIÓN POR COMPARECENCIA ELECTRÓNICA 

Don/Doña: _______________________________________________________ 

N.I.F.: -
(Marque lo que proceda) 

O Actuando en nombre propio. 

O En representación de ___________________________________________ 

N.I.F.: -

Correo electrónico (donde recibirá aviso de notificación): _______________________ 
 

Teléfono (consignación voluntaria):

Dirección: 
Tipo de vía: _________ Nombre: ______________________________________ 
nº: ______ Bloque: _______ Esc.: _______ Piso: _______ CP: ______________ 
Municipio: _________________________ Provincia: ______________________  

O Alta en el servicio. Las notificaciones han de dirigirse:

O Al representante-Nombre: __________________________________

N.I.F.: -

O Al solicitante

O Baja en el servicio (Las notificaciones se dirigirán a la dirección arriba indicada) 
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ls: Plaça de l’Església, 2.  Telèfon 966013100. CIF P-0311900-E.  

. ALCALDE – PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE SANT JOAN D’ALACANT 



Sant Joan d’Alacant - CP 03550 -  Casa Consistorial: Plaça d’Espanya, 1  Telèfon 965 65 32 45  Oficines 
Generals: Plaça de l’Església, 2.  Telèfon 966013100. CIF P-0311900-E.  

AUTORIZACIÓN 

Yo, don/doña__________________________________________ 

con N.I.F.: -

autorizo a don/doña ____________________________________ 

con N.I.F.: -

para que (marque lo que proceda): 

O Solicite el alta/baja en el servicio de notificaciones por 

comparecencia electrónica. 

O Reciba mis notificaciones electrónicas 

En Sant Joan d´Alacant, a___ del ___ de ______ 

REPRESENTANTE  REPRESENTADO 
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