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Diputacio de Lleida

Oficina Técnica Transparéncia i LOPD






Sol·licitud d’accés a informació

Els camps amb un asterisc (*) són obligatoris

DADES DEL TITULAR
	Nom i cognoms*

     
	Edat*
     
	DNI / Passaport/NIF/NIE*
     

	Adreça*
     
	Codi Postal*
     
	Municipi *
     

	Província*
     
	Telèfon mòbil 
     
	Telèfon fix
     
	Adreça electrònica 
     


DADES DEL REPRESENTANT (en cas d’haver-n’hi)
	Nom i cognoms*

     
	Edat*
     
	DNI / Passaport/NIF/NIE*
     

	Adreça*
     
	Codi Postal*
     
	Municipi *
     

	Província*
     
	Telèfon mòbil 
     
	Telèfon fix
     
	Adreça electrònica 
     

	Títol jurídic de representació*
     


OBJECTE DE LA SOL·LICITUD
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

MOTIU DE LA SOL·LICITUD (OPCIONAL)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FORMAT DE LLIURAMENT DE LA INFORMACIÓ
 FORMCHECKBOX 
 Electrònic. (Adreça de correu electrònic on enviar la informació: …………………………………………)

 FORMCHECKBOX 
 Paper
DOCUMENTACIÓ QUE APORTA EL SOL·LICITANT

 FORMCHECKBOX 
 Dades identificatives de la persona interessada (física-DNI/NIE o jurídica-NIF)

 FORMCHECKBOX 
 Consentiment exprés de la persona afectada (en cas de dades personals especialment protegides)


 FORMCHECKBOX 
 Altres: 
………………………………………………………………



………………………………………………………………



………………………………………………………………


………………………………………………………………



………………………………………………………………
DECLARO RESPONSABLEMENT
· Que en cas d’actuar com a representant legal, disposo de tots els poders necessaris per a tramitar aquest document i rebre, si escau, les corresponents comunicacions i/o notificacions.

· Que les dades consignades en aquest formulari, així com els documents adjunts que puguin acompanyar-la són certes.
ADREÇA A EFECTES DE COMUNICACIONS / NOTIFICACIONS ELECTRÒNIQUES

Si voleu rebre comunicacions i notificacions per mitjans electrònics relacionades amb aquesta sol·licitud, indiqueu el vostre correu electrònic i/o el telèfon mòbil (consulteu les condicions del servei adjuntes):

	Telèfon mòbil:
	

	Correu electrònic:
	


        ,        de/d’                  de 20  
Signatura,
D’acord amb la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, l’informem què les seves dades seran incorporades al fitxer corresponent per a la gestió específica de la seva sol·licitud. El responsable del fitxer és la Diputació de Lleida. Per exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició de les seves dades personal podrà dirigir-se a Carrer Carme,  núm. 26, 25007 de Lleida o  a l'adreça electrònica transparencia@diputaciolleida.cat
IL·LM. SR. PRESIDENT DE LA DIPUTACIÓ DE LLEIDA
� No és obligatori aquest omplir camp. No obstant això, es podrà tenir en compte la motivació de la sol·licitud per resoldre sobre la seva admissió o denegació d'acord amb la normativa reguladora del dret d'accés a la informació pública.
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