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SOLICITUD DE CAMBIO DE TITULARIDAD PARA FUNCIONAMIENTO DE ESTABLECIMIENTO

D/Da. , con

DNI/Pasaporte n? , y domicilio a efectos de notificaciones en

, municipio de

, Provincia , Codigo Postal Y

Teléfono

EXPONE

Que deseando realizar la actividad de ,

en la edificacion/local emplazado ,

Municipio de , propiedad de

Por ello,
SOLICITO

Se me conceda la correspondiente Licencia de apertura/funcionamiento de establecimiento y
declaro bajo mi responsabilidad ser ciertos los datos que se consignan.

En ,a de de

El Solicitante,

DOCUMENTACION APORTADA (Necesaria para la concesion de la licencia):
1.- Copia compulsada del DNI del titular.

2.- Copia compulsada de la Escritura de Constitucion de la sociedad, cuando proceda.
3.- Escrituras de propiedad o contrato de alquiler del establecimiento.
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