Ajuntament de Roses
www.roses.cat

S El que subscriu formula instancia a la Il-lma. Sra. alcaldessa
presidenta de I’Ajuntament de Roses, en els termes segiients:

1 DADES IDENTIFICATIVES

INTERESSAT
NOM | COGNOMS:

DNI: | TELEFON: | FAX: | E-MAIL:

REPRESENTANT
NOM | COGNOMS:

DNI: | TELEFON: FAX: | E-MAIL:
MITJA DE NOTIFICACIO

Domicili notif.:

Poblaci6: | cp: |

|:| Declaro que tinc un certificat electronic i vull rebre natificacio electronica* de tots els actes d’aquest procediment, a I'adrega

electronica . Aixi mateix vull rebre un avis, sense efectes juridics, del diposit de naotificacions:
[ Per correu electronic a I'adreca: [] Per SMs al teléfon:

*Aquest consentiment comporta que s'accepten plenament i sense reserves per part de I'usuari les condicions d'utilitzacié del servei de notificacions electroniques
seguents:

Rebra un avis, sense efectes juridics, del diposit de noves notificacions, per correu electronic o missatge curt a la bustia o teléfon indicats.

Per accedir a les notificacions a I'adreca electronica www.roses.cat/enotum es requereix I'Gs d’un certificat digital personal classificat amb nivell 3 o superior per
CATCert (trobareu la llista actualitzada d’entitats classificades a http://www.catcert.cat/web/cat/4_2_entitats_certificacio.jsp).

Des del moment del diposit de la notificacié disposa de 10 dies per a la seva visualitzacioé o rebuig. Si transcorregut el termini de 10 dies no ha accedit a I'adreca
electronica o hi ha accedit perd no ha visualitzat la notificacié, aquesta s’entendra rebutjada.

Des del moment en que s’accedeix al contingut de la notificacié s’entén que aquesta ha estat practicada.

2 W EXPOSICIO DE FETS | PETICIO

Sol-licito que se'm concedeixi I'exempcio de I''VTM de vehicles de propietat de persones amb
discapacitats, segons el que estableix I'article 93.1,e) de la Llei 39/1988, de 28 de desembre,
Reguladora de les Hisendes Locals, modificada per la Llei 51/02 de 27 de desembre.

Aixi mateix, sota la meva responsabilitat, manifesto que amb data d'avui NO GAUDEIXO DE
L'EXEMPCIO prevista a l'art. 94.1 e) de la Llei Reguladora de les Hisendes Locals, per cap altre
vehicle de la meva propietat, aixi com que el vehicle amb la matricula detallada més avall ES
DESTINA AL MEU US EXCLUSIU.

Matricula del vehicle:

3 DOCUMENTS APORTATS

1. Permis de circulaci6
2. Fitxa técnica del vehicle.
3. Certificat acreditatiu del grau de discapacitat expedit per I'lCASS o targeta acreditativa de la discapacitat.

LLOC | DATA: ..o SIGNATURA:

> | | OMPLIR PER L'AJUNTAMENT
EXP. NUM: oottt SERIE: .veeeeeeeeeeeeeeeeee e NEGOCIAT: ..ottt eee e eeeeeee e

Les dades que ens facilita s'incorporaran a un fitxer automatitzat creat per I’Ajuntament de Roses per a deixar constancia de I'entrada i sortida de
documents i per al seguiment dels tramits i actuacions, i I'exercici de les seves competéncies i funcions. Només es cediran a tercers en els casos
i en les condicions previstes a la Llei. En qualsevol moment vosté pot exercir els seus drets d’accés, rectificacid, oposicio i cancel-laci6é adrecant-
se a I'Ajuntament.
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