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DOCUMENTO DE ALTA POR CAMBIO DE RESIDENCIA EN EL PADRON MUNICIPAL DE HABITANTES

                                              SOLICITUD DE ALTA

De acuerdo con lo establecido en el art. 56 del Reglamento de Población y Demarcación Territorial de las Entidades Locales, 

los abajo firmantes solicitan el ALTA como residentes en este Municipio y se les dé de baja en el municipio de ________________________________, provincia ________________________.

	NOMBRE Y APELLIDOS
	SEXO
	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD
	TITULO ESCOLAR
	DNI/PASAPORTE

	Nombre

____________________________
1º apellido

____________________________

2º apellido

____________________________
	V __
M __
	Prov. o País

_________________________________

Municipio

_________________________________

Día___Mes______________Año______
	____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________
	_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________
	___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

	Nombre

____________________________

1º apellido

____________________________

2º apellido

____________________________
	V  __
M __
	Prov. o País

_________________________________

Municipio

_________________________________

Día ___Mes ____________Año ______
	____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________
	_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________
	___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

	Nombre

____________________________

1º apellido

____________________________

2º apellido

____________________________
	V__
M__
	Prov. o País

_________________________________

Municipio

_________________________________

Día ___Mes_____________Año______
	____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________
	_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________
	___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

	Nombre

____________________________

1º apellido

____________________________

2º apellido

____________________________
	V__
M__
	Prov. o País

_________________________________

Municipio

_________________________________

Día ___Mes____________Año ______
	____________________

____________________

____________________

____________________

____________________

____________________
	_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________
	___________________

___________________

___________________

___________________

___________________

___________________


           DIRECCIÓN POSTAL COMPLETA DE LA VIVIENDA

�





AYUNTAMIENTO


CABAÑAS DE EBRO


ZARAGOZA





DOMICILIO:   Calle, Plaza, etc. ________________________________________________nº ______ Bloque ________ Portal _______


Escalera ______ Piso ______ Puerta ______ C.P. _________











Los datos personales de este documento, serán incluidos en un fichero propiedad del Ayuntamiento de Cabañas de Ebro, y tratados de forma confidencial.  De acuerdo con la Ley orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, el titular de estos datos podrá ejercer su derecho de acceso, rectificación y cancelación solicitándolo por escrito.











                                         Cabañas de Ebro, a ____ de _____________ de _______


Firma de todas las personas mayores de edad inscritas en esta hoja





RELACIÓN DE PERSONAS QUE SE TRASLADAN:








