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CONTROL INICIAL CONTROL PERIÒDIC 
 

DADES DEL SOL·LICITANT 
Nom i Cognoms 
 

DNI/NIF/Passaport 

Raó social 
 

CIF 

Nom i Cognoms del representant (si s’escau) 
 

DNI/NIF/Passaport 

Adreça 
 

Codi Postal 

Municipi 
 

Província 

Telèfon fix 
 

Telèfon mòbil 

Adreça electrònica 
 

Vull rebre notificació electrònica de totes les actuacions relacionades amb aquest procediment en l’aplicació del què disposa la Llei 
39/2015, de 1 d’octubre. A tal efecte, facilito en la present sol·licitud/instància, el correu electrònic i el telèfon mòbil (on rebreu per SMS un 
número de PIN que us permetrà accedir al document). Podeu consultar les condicions a  https://www.seu.cat/igualada/notificacions 

 

DADES DE L’ESTABLIMENT 
Adreça 
 

Codi Postal 

Municipi 
 

Província 

Telèfon 
 

Adreça electrònica 

Referència cadastral (Més informació a: http://www.sedecatastro.gob.es) 
 
 

 

DADES DE L’ACTIVITAT 
Nom comercial 
 

 

Activitat principal 
 
 

 

Codi CCAE Codi IAE  

Altres activitats o activitats secundàries: 
 
 
Núm. de llicència 
 

Data concessió llicència 

Codificació segons la Llei 20/2009, de 4 de desembre, de prevenció i control ambiental de les activitats: 
Annex:                                                    Apartat: 
 

Codificació i descripció segons Decret 112/2010, de 31 d’agost, pel qual s’aprova el Reglament d’espectacles 
públics i activitats recreatives (Annex I): 
 

SOL·LICITUD D’ACTA DE CONTROL D’ACTIVITAT 

Registre d’entrada 
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DOCUMENTACIÓ A APORTAR 
 

Dades identificatives de la persona interessada, o bé documentació acreditativa de la representació. 

Justificació acreditativa que s'ha realitzat el pagament de la taxa corresponent. 

Certificat acreditatiu del compliment de la normativa que regeix l’activitat, instal·lació o establiment. 

En el cas de control inicial de la llicència, la documentació indicada en la mateixa. 

En el cas de controls periòdics de la llicència, actualització dels documents que es van indicar en la llicència. 

Pla d’autoprotecció, si escau.  

Altra documentació: 
 

 
DECLARO RESPONSABLEMENT 

• Que les dades consignades en aquesta comunicació són certes, així com tota la documentació que 
s’adjunta, i que estic obligat a comunicar qualsevol variació que pugui produir-se d’ara en endavant. 

• Que disposo de la pòlissa o el contracte d’assegurances o altres garanties que donen cobertura a la 
responsabilitat de l’activitat, si escau. 

• Que en cas d’actuar com a representant legal, disposo de tots els poders necessaris per a tramitar 
aquesta sol·licitud i rebre, si escau, les corresponents comunicacions i/o notificacions. 

 

SOL·LICITO 

Que es realitzi el control pels serveis tècnics municipals de l’establiment. 

 
Igualada,_____de/d’_______________de 20__   
  
 
 
 
 
 
 
 

Signatura 

Les dades que vostè ens proporciona seran introduïdes en un fitxer propietat de l’Ajuntament d’Igualada amb la finalitat de controlar l’entrada i l’entrada i la sortida de documents a 
l’Ajuntament i tramitar la seva petició. Les seves dades podran ser cedides a tercers únicament en aquells supòsits en què sigui necessari per a totes aquelles qüestions derivades de la 
seva sol·licitud o pel compliment d’obligacions legalment establertes. En qualsevol cas, i de conformitat amb el que disposa la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de 
dades de caràcter personal, vostè pot, en tot moment, exercir els seus drets d’oposició, accés, rectificació i cancel·lació, dirigint-se a Ajuntament d’Igualada, plaça de l’Ajuntament, 1, 
08700 Igualada. 
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