AUTORITZACIO PER TRAMITAR LA

Ajuntament de Badalona DEVOLUCIO D’UN INGRES INDEGUT

DADES DE LA PERSONA TITULAR

Nom i cognoms / Rao Social

NIF/CIF/NIE

Domicili

CcP Municipi Provincia

Teléfon Fax Email

DADES DE LA PERSONA AUTORITZADA

Nom i cognoms / Rad Social

NIF/CIF/NIE

Domicili

CP Municipi Provincia

Teléfon Fax Email

TRAMIT AUTORITZAT
[] Sotlicitud devolucié ingrés indegut.

|:| Sollicitud devolucio d’ingrés indegut a un compte bancari del qual és titular lautoritzat

<
SIGNATURA TITULAR SIGNATURA AUTORITZAT 5
£
Badalona, de de Badalona, de de
INFORMACIO SOBRE EL TRACTAMENT DE DADES
De conformitat amb el Reglament General de Proteccio de Dades (UE) 2016/679, us informem que:
Responsable: Ajuntament de Badalona.
Finalitat: Gesti¢ d’ingressos. Gestid d'impostos, tributs municipals i altres ingressos de dret public.
Legitimacio: Tractament per obligacio legal, interés public o exercici de poders publics. Art. 8 de la LO 3/2018, de proteccio de dades personals i
garantia dels drets digitals.
Cessions: Administracions Publiques: Direccio General del Cadastre, Agencia Estatal d’Administracié Tributaria, Inspeccio de Treball i Seguretat
Social, Organs jurisdiccionals i ministeri fiscal i d’altres cessions previstes a larticle 95 de la Llei 58/2003 General Tributaria.
Drets: Té dret a accedir a les seves dades personals, aixi com a demanar la rectificacio de les dades inexactes o, en el seu cas, demanar la seva

supresio o limitacié del tractament.

Informacioé addicional: Pot consultar informacio addicional en la seu electronica. https://seu.badalona.cat

™ AMB: ?genoa de Amb el suport de '’Agéncia de Transparéncia de I'Area Metropolitana de Barcelona
ransparéncia
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