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;55! Ajuntament de
= Premia de Mar

Serveis Territorials
Medi Ambient

GESTIO DE RESIDUS COMERCIALS

OPCIO 1 . AUTORITZACIO PER L’US DE CONTENIDORS DEL CARRER

__ DADES DEL SOL-LICITANT

Nom i cognoms del titular de I'activitat:

NIF:

Adreca:

Poblaci6: Codi Postal:

Teléfon:

___ DADES DE L’ACTIVITAT

Nom Comercial:

CIF:

Adreca:

Poblacié: Codi postal
Tipus d’ Activitat: Superficie (m?):

Horari de I’ activitat

Tipus de residus que genera: 1 Organica [] Paper i cartré
[ Envasos i embalatges lleugers [] vidre

[ ] Rebuig

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT que:

L’ activitat descrita genera uns volums de residus inferiors als fixats per I'ordenanca actualment
vigent.

SOL-LICITO:

L’autoritzacié per a la utilitzacié dels contenidors viaris adequats per cada fraccidé dels residus
generats per la meva activitat i dins dels limits de volum establerts a I'ordenanca municipal.

Premia de Mar de de 20

No autoritzo a rebre e-mails i SMS []

Pl. de I’Ajuntament, 1

Teléfon 93 741 74 00

Fax 93 741 74 25

08330 Premia de Mar

http://www.premiademar.cat (Signatura del /de la sol-licitant)
e-mail: info@premiademar.cat

NIF: PO817100A

D’acord amb la Llei 15/99 de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal, s’informa a la persona interessada que les dades facilitades seran incloses al fitxer automatitzat del

reaistre de documents de I’Aiuntament per al seu tractament informatic. Autoritza a I’Aiuntament a fer Gs i cedir les dades a d’altres Administracions Publiaues en els termes previstos a

IL.LM. SR. ALCALDE-PRESIDENT DE L’AJUNTAMENT DE PREMIA DE MAR
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