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SOL.LICITUD DE LLICENCIA D’ABOCAMENT D’AIGUES RESIDUALS

NOM | COGNOMS:

DNI: - DOMICILI ___

CODI POSTAL: - POBLACIO: - COMARCA:
TELEFON: - FAX: - E-MAIL:

ACTUANT EN NOM | REPRESENTACIO DE

EXPOSA: 1.-Que desitja iniciar I'activitat que es descriu sequidament:

ACTIVITAT:

2.-Que l'emplagament proposat per a l'activitat és el seglient:

Referencia cadastral:
Domicili de Ila finca:

Titular: - DNI:
Domicili del titular: -C.P.: - Localitat:
Telefon: - Fax: - E-mail:

3.- Que les aigles residuals que generara lactivitat contindran descripcio del
contingut de les aiglies negres):

4.- Que precisa llicencia d'abocament d’aiglies residuals.
Per aquesta rao,

DEMANA: Que se li concedeixi la llicéncia sol.licitada per tal de poder-la adjuntar a
I'expedient esmentat.

Gracia que espera del seu recte procedir.

Aiguaviva, a d de

Signatura:

Signat:

IL.LM. SR. ALCALDE-PRESIDENT DE L’AJUNTAMENT D’AIGUAVIVA




