QC

SERVICIO DE ATENCION CIUDADANA
EXCMO. AYTO. DE MORON DE LA FRONTERA

DEVOLUCION PROPORCIONAL

ILV.T.M

DATOS SOLICITANTE

Apellidos y Nombre

NIF, Tarjeta de residencia, CIF

Domicilio

Municipio

C. Postal

Provincia

Teléfono

Correo Electrénico

DATOS REPRESENTANTE

Apellidos y Nombre

NIF, Tarjeta de residencia, CIF

EXPONE: Que tras abonar el impuesto de vehiculos de traccién mecdanica correspondiente

al ejercicio

causado baja definitiva en la Direccién General de Trafico con fecha

y matricula

SOLICITA: La devolucion de la parte proporcional del 1.V.T.M. abonado.

MORON DE LA FRONTERA, a

de

de 20

Firmado (El/La Solicitante)

Documentacidn a adjuntar:

* Justificante del referido pago (recibo).

* Justificante de la baja, emitido por la DGT.

*  Modelo de solicitud de Peticion de Pago por Transferencia, debidamente cumplimentado.(puede
retirarlo en mostrador/centralita o en ‘Catalogo de Tramites’ en sede electrdnica).

SR. ALCALDE PRESIDENTE DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE MORON DE LA FRONTERA

Los datos personales recogidos serdn incorporados y tratados en el sistema informdtico del Excmo. Ayuntamiento de Mordn de la Frontera y podrdn ser
cedidos de conformidad con la Ley, pudiendo el interesado ejercer ante el mismo los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual
se informa en cumplimiento de la Ley Orgdnica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal. Puede obtener mds informacion

sobre sus derechos en nuestra web: www.morondelafrontera.es.

, dicho vehiculo de mi propiedad ha
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