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Comu
d’Escaldes-Engordany

Sol‘licitud d'exempci6 fiscal i/o ajuda social

1. Dades de la persona que sol-licita

Nom i cognoms o rad social: N.R.T.

Adreca:

CP i poblacié:

Nom i cognoms del representant legal:

Adrega electronica: Tel. fix/mobil:

Nom de la persona de contacte:

Adreca electronica: Tel. fix/mobil:

2. Exempcions i/o ajudes que sol'licita

[] Taxa sobre la higiene publica [] Taxa sobre l'enllumenat ptblic Dlmpost tradicional del foc i lloc
[ Escola bressol [ Servei d'ajuda domiciliaria [Jpiscines comunals
[ Escoles esportives [J Activitats i escoles de 'Espai lleure per a infants DActiVitats i esports d'estiu per a infants

Per escoles esportives o activitats, indicar quina escola o a quina activitat es desitja participar, i per quina durada.

Nom i cognom del/s beneficiati/s (indicar l'edat si és menor)

3. Data i signatura

Escaldes-Engordany, d de

Signatura de la persona que sol-licita



Documentaci6 que s'ha d'adjuntar a la sol-licitud

®  Per acreditar la seva identitat, una copia del document d'identitat

®  Per acreditar la seva nacionalitat i estat civil, una copia del passaport i, si escau, del llibre de familia.

®  Per acreditar la residéncia legal al principat d'Andorra, un original del certificat oficial lliurat pel Servei d'immigracié

®  Tenir la resideéncia permanent i efectiva a la parroquia d'Escaldes-Engordany des de més d'un any a la data de la
sollicitud

* Informe del Departament d'Assisténcia Social del Ministeri d'Afers Socials, Justicia i Intetior

Resolucio

[ Es concedeix [] Es denega

Motiu

Data, signatura i segell del Comu
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