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1. DATOS DE LA ASOCIACION

DENOMINACION SEGUN ESTATUTOS: N.LF.:
DOMICILIO SOCIAL (a efectos de notificaciones).
CP: LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO: MOVIL: FAX:
CORREO-E: PAGINA WEB:
NUMERO DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE ASOCIACIONES VECINALES:

2. DATOS DEL REPRESENTANTE
APELLIDOS Y NOMBRE: N.LF.:
DOMICILIO
CP: LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO: MOVIL: FAX:
CORREO-E: O ACTUANDO EN CALIDAD DE SECRETARIO/A
CERTIFICO:

Que el DOMICILIO SOCIAL de la asociacion arriba indica es el siguiente:

VIA PUBLICA

NOMBRE DE LA VIA PUBLICA

NUMERO

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

Y para que conste y surta efectos en el Registro Municipal de Asociaciones Vecinales, expidio y firmo el

presente, con el V.° B.° del/de la Presidente/a, en Cabraa __de__de

de 201__

V°B.°
El/la Presidente/a.

Fdo..D/D.° Fdo.:D./D°

El/la Secretario/a.

Mod. 06 delRM.AV.




