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                           AJUNTAMENT       DE                                                                  INSTANCIA GENERAL
                                      QUART DE LES VALLS


DATOS PERSONALES/ DADES PERSONALS

Nombre y apellidos / Nom i cognoms                                            Profesión / Professió

Dirección / Adreça                                                                         Localidad / Localitat

D.N.I.                                                                                             Teléfono/ Telèfon

REQUISITOS/REQUISITS
- Certificado del Ayuntamiento de estar al corriente con la Hacienda Pública

- Certificado del Ayuntamiento de residencia al menos 12 meses anteriores a la fecha de la solicitud.

SOLICITA/ SOL.LICITA

Ayudas Prevenar:
-Solicitud, junto con la prescripción del/la pediatra.

- Factura de la farmacia

- Número de Cuenta Corriente a la que se ha de realizar la transferencia de la factura
En Quart de les Valls,            de                                           de 

Firma del solicitante / Signatura del sol.licitant

SR. ALCALDE – PRESIDENT DE L’AJUNTAMENT DE QUART DE LES VALLS

Plazo para resolver, 3 meses                                      Recibí:

Pl. Sant Miquel, 2                                                                                                                                                                                         C.I.F.   P 4610300 H

C.P. 46510 QUART DE LES VALLS                                                                                                                            Teléfono 962600305   Fax  962602620

(VALENCIA)                                                                                                                                                                                  E-MAIL  qvalls_alc@gva.es                               


