
ACREDITACIÓN DE LA REPRESENTACIÓN LEGAL 

OTORGAMIENTO DE LA REPRESENTACIÓN VOLUNTARIA 

AVDA. CARLOS I, 64-76,  TELÉFS. 923 28 19 12 – 902 078 999 
37008 SALAMANCA.  (RECINTO C.E.E. REINA SOFÍA)

DATOS DEL CONTRIBUYENTE: 

* NOMBRE: * NIF/NIE/CIF:

* e –Mail: * Tlfno/s. Contacto:

* DOMICILIO EN VIA:

* MUNICIPIO: C.P. PROVINCIA:

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL/REPRESENTANTE VOLUNTARIO (Táchese lo que no 
proceda): 

* NOMBRE: * NIF/NIE/CIF:

* e –Mail: * Tlfno/s. Contacto:

* DOMICILIO EN VIA:

* MUNICIPIO: C.P. PROVINCIA:

FACULTADES CONFERIDAS: 

Apoderamiento a título general (art. 46.2 L.G.T.)  

DOCUMENTACIÓN A APORTAR: 

  Fotocopia NIF/NIE/CIF del Contribuyente 

  Fotocopia  NIF/NIE del Representante y Autorizado 

  Escritura Pública en la que conste la Representación 

En , a  de  de dos mil , 

  Fdo.:  El representante, Fdo.: El contribuyente representado, 

x x

  En cumplimiento del Título II de la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que los datos incluidos en 
este modelo serán procesados e incorporados en la base de datos de REGTSA, ante el que podrá ejercer sus derechos contemplados en el Título III, Capitulo II de la citada Ley.
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