AUTORIZACION DE PAGO MEDIANTE TRANSFERENCIA

AREA TESORERIA
AYUNTAMIENTO DE COX
DATOS DEL ACREEDOR
Apellidos y nombre o razon social: NIF:
| | | |
Domicilio: Cddigo postal:
| | | |
Localidad: Provincia:
| | | |
Teléfono: Fax: Email:
| | | | | |
DATOS BANCARIOS
Entidad Financiera:
| |
Domicilio:
| |
IBAN: BIC:
| | | |
Titular de la cuenta: N.I.F:
| | | |

AUTORIZO al Sr. Tesorero del Ayuntamiento de Cox para que el pago de cualquier obligacién reconocida por esa
Corporacion Local a favor de mi persona o entidad que represento se realice mediante la modalidad de transferencia
bancaria con abono en la cuenta y entidad financiera indicadas anteriormente, quedando el AYUNTAMIENTO DE
COX exonerado de cualquier responsabilidad derivada de errores u omisiones en los datos aportados.

Fecha:

Firma (y sello en caso de persona juridica)

A CUMPLIMENTAR POR LA ENTIDAD BANCARIA

CERTIFICO la existencia de la cuenta referenciada en DATOS BANCARIOS abierta a
nombre del titular que se refleja en los mismos

Sello de la Entidad El apoderado,

Firmado:

La cumplimentacién del presente documento equivaldra a la aceptacién por parte del interesado a la incorporacion de sus datos a un fichero de datos personales
y a su tratamiento por parte del responsable del fichero: AYUNTAMIENTO DE COX con domicilio PLAZA GLORIETA N°1 C.P. 03350 COX (ALICANTE), que
los utilizara a efectos de la prestacion del servicio solicitado. Asi mismo, el interesado se compromete a notificar a AYUNTAMIENTO DE COX cualquier
modificacién de sus datos personales y podra ejercer sus derechos de acceso, cancelacion, rectificacion y oposicién segin la L.O. 15/1999 en el registro de entrada
de la direccion anteriormente indicada.
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