?E
Ajuntament 3

Sol-licitud d’autoritzaci6é sanitaria de funcionament

Nom del titular de I'establiment o de 'empresa

DNI o NIF

Lloc de l'activitat i municipi

Nom del local:

@

Teléfon

Dades de qui, en representacié de la rad social, presenta la sol-licitud:

Nom del representat de la rad social de DNI o NIF

'empresa:

Domicili CP
Municipi

@ Teléfon

EXPOSO:

Que en representacio de I'establiment, I'activitat que s’indica a sota:

|:| Aplicacié de tatuatges
Pircings
Micropigmentacio

SOL-LICITO:

|:| Autoritzacio sanitaria per a I'activitat a dalt indicada

Observacions:

Igualada,

Signatura

Registre d’entrada

“Les dades que vosté ens proporciona seran introduides en un fitxer propietat de I’Ajuntament d’lgualada
amb la finalitat de controlar I'entrada i la sortida de documents a I’Ajuntament i tramitar la seva peticié.
en aquells supdsits en qué sigui necessari per a
totes aquelles questions 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 organica 15/1999, de 13 de
voste pot, en tot moment, exercir els seus drets
d’oposicid, accés, rectificacié i cancel-lacid, dirigint-se a I'’Ajuntament d’'lgualada, plaga de I’Ajuntament,

Les seves dades podran ser cedies a tercers Unicament

desembre, de proteccié de dades de caracter personal,

1, 08700 Igualada”
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