(sello de registro)

SOLICITUD DE
ABONO DE
de Salamanca EXPROPIACIONES

Diputacién

(ACUERDO DE JURADO)

APELLIDOS: NOMBRE:

N.IL.F.: TELEFONO:

DOMICILIO: NUM: PISO: LETRA:

LOCALIDAD: CODIGO POSTAL:

PROYECTO DE OBRA:

PARCELA:

EXPONE:

1°.- Que se le ha sido notificada la resolucion de la Comision Territorial de Valoracion de fecha
por el que se fija el justiprecio de los bienes de su propiedad, afectados por

el expediente de expropiacion forzosa motivada por la ejecucion del proyecto arriba indicado, en la
cantidad de: .......ccccceeueenee. €.

2°.- Que estando de acuerdo con la mencionada cantidad.

SOLICITA:

Le sea abonada la misma, mediante transferencia bancaria a la cuenta
DATOS BANCARIOS
BANCO/CAJA
OFICINA

eaN | | [ [ PTTTT Rl ] ]

BIC (SWIFT)
Confirmacion de datos por la Entidad Financiera

Notificamos que la cuenta sefialada figura abierta en esta Entidad a nombre del interesado de referencia
y con NIF/CIF sefialado.

(Firma y sello de la entidad de crédito)

En ,a de de 202

Firma:

Le informamos que los datos personales facilitados en esta solicitud se recogen de acuerdo con el articulo 66 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, y seran objeto de tratamiento de acuerdo con lo previsto en el Reglamento UE 2016/679,
de 27 de abril, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, y en la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion al tratamiento de sus datos a través de la Sede Electronica de la Diputacion

de Salamanca mediante la cumplimentacion de la Instancia General y presencialmente o por correo postal en el Registro General de la Diputacion Provincial de
Salamanca. En estos ultimos casos adjuntando fotocopia del documento de identidad de la persona interesada.

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA DIPUTACION DE SALAMANCA
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