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COMARCAL

AMPOSTA
FORMULARI DE DADES (Annex 2)

DADES DEL LICITADOR

Raé social: NIF:
Adreca: CP: Poblacié:
Teléfon: Fax:

DADES DE L’APODERAMENT

Nom del representant:
Data de I'escriptura:

Nom del notari:

DNI:

N2 de protocol:

Poblacio del notari:

DADES DE LA PERSONA DE CONTACTE

Nom:

Telefon directe:

Cognhoms:

Fax directe:

Adreca electronica a efecte de les notificacions:

(Lloc i data)

(Signatura del declarant i segell de I'empresa)




