
 
 

 

 

AUTORIZACIÓN 

 
 
 
 

Nombre y apellidos   con 

documento de identidad *  y domicilio 

en    

teléfono  . 

 
 

 
Bajo mi responsabilidad 

y número de 

 
 
 
 

AUTORIZO a  con 

documento de identidad  , a realizar actuaciones en mi 

nombre y representación ante el Ayuntamiento de Vera, en el trámite referido a: 

 
 
 
 

Asimismo, doy mi consentimiento para que haga las comprobaciones oportunas 

relacionadas con esta tramitación. 

 
 

Vera a    
 

 

 

 

Firma de la persona interesada: 

 
 
 
 

* Adjunto copia de mi documento de identidad. 

 
 

S.A.C., TLF.: 950 39 24 40, FAX: 950 39 38 10, SAC@VERA.ES 

AYUNTAMIENTO, TLF: 950 39 30 16, FAX: 950393144, SECRETARIA@VERA.ES, PLAZA MAYOR, N.º 1 

04620 - VERA (ALMERÍA) 

CIF: P0410000D 
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