NOMBRE APELLIDO 1° APELLIDO 2°
DNI / NIE MOVIL TELEFONO
DOMICILIO N° BLOQUE PISO PUERTA
C.P POBLACION MUNICIPIO PROVINCIA
Las Palmas

CORREO ELECTRONICO (escribir en may(sculas)

AUTORIZO A RECIBIR INFORMACION Y COMUNICACIONES MEDIANTE
CORREO ELECTRONICO Y/O WHATSAPP.

Fdo.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD, que cumplo con todos los requisitos para

ejercer el comercio ambulante segun la legislacion vigente y lo establecido en la
Ordenanza Reguladora del Comercio Ambulante en el municipio de la Villa de San

Bartolomé de Tirajana. (B.O.P. de Las Palmas niimero 63, miércoles 16 de mayo de
2012).

Ademas de estar en posesion de la documentacién que asi lo acredita a partir del

inicio de la actividad:

Alta Impuestos Actividades Econémicas. Epigrafes correspondientes.
Alta y estar al corriente en las cotizaciones a la Seguridad Social.
Cumplo las obligaciones establecidas en la Legislaciéon vigente, en materia de

autorizaciones de trabajo y residencia.

No soy deudor a la Hacienda Municipal de San Bartolomé de Tirajana.
Certificado acreditativo de la formaciéon como manipulador de alimentos.
Péliza del Seguro de Responsabilidad Civil que cubra los riesgos de la actividad a

desarrollar.

San Bartolomé de Tirajana a

de

de 20

FIRMA

DNI/NIE

con la legislacién vigente. El suscriptor
comunicar cualquier modificacién que se produzca en los mismos. T

y Orgénica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos quedaran

os del llustre Ayuntamiento de la Villa de San Bartolomé de Tirajana y podran ser cedidos de conformidad

del presente documento garantiza la veracidad de los datos aportados, asi mismo, se compromete a

eniendo Vd. derecho en cualquier momento a acceder, rectificar y cancelar el
tratamiento de los datos referente a su persona ante este Administracion.




