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REGISTRE
REGISTRO

3. IMPUGNACIÓN AUTOLIQUIDACIÓN

  DATOS DEL SOLICITANTE

 Apellidos y nombre : ___________________________________________________DNI CIF____________________________________

 Dirección: c/ ___________________________________________________núm._______ esc. ______pta.__________________________

 Localidad _____________________________ Provincia: _________________C.P:___________Teléfono ___________________________

 En caso de actuar en nombre y representación del titular, indicad los datos del mismo.

 Nombre: ___________________________________________________________ DNI/CIF:______________________________________

 Título representación: _______________________________________________________________________________________________

Dirección: c/ ___________________________________________  Nº _______ Pta _______ Localidad ______________________________

IMPUGNACIÓN AUTOLIQUIDACIÓN

 Como  sujeto pasivo de la Autoliquidación nº______________  por importe de ___________________€ con
referencia:________________. ingresada   fecha ___________________  en la Entidad:________________________________

EXPONE:
q Que la autoliquidación tiene el carácter de ingreso previó y al no producirse la prestación del servicio, o aprovechamiento

solicitado por causas no imputables al sujeto pasivo tales
como______________________________________________________________________________________________

  ___________________________________________________________________________________________________

q Que_______________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

  ___________________________________________________________________________________________________
SOLICITA:

q La devolución de la cantidad que he abonado, ingresando dicho importe en la  Entidad Bancaria, Sucursal y número de
cuenta siguiente:    !_ _ _ _| _ _ _ _| _  _ |  _ _ _  _ _ _ _ _ _ |
 CIF/NIF Titular cuenta:........................................ (se debe aportar el justificante  original del ingreso cuya devolución se
solicita).___________________________________________________________________________
q ___________________________________________________________________________________________________

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN
q Justificante original del ingreso cuya devolución se solicita .
q Copia   NIF/CIF
q Acreditación de la condición de interesado o representante

OTRA DOCUMENTACIÓN
q 

………………………………………………………………………………………………………………………………
…

Firma  del solicitante. Sagunto,  _________ de ______________________ de 200_


