D.G. de Salud Publica

****";* CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad

de Madrid

Etiqueta del Registro

[ Solicitud de devolucion de ingresos de la Direccién General de Salud Publica

1.- Datos del interesado ©:

NIF/ NIE: | Apeliido 1 | Apellido 2 |

Nombre: | Raz6n Social:
s Tipo via | Nombre via | Ne |
§ Piso |Puerta |CP |Loca|idad | Provincia |
5 [Fax Teléfono fijo [ Teléfono Mévi

Correo electrénico |

M En caso de devolucion de una tasa debera figurar como solicitante la misma persona fisica o juridica que figura como titular
en el recibo de la tasa abonada.

2.- Datos de el/la representante:

NIF/ NIE: | Apellido 1 | Apellido 2

Nombre: | Razoén Social:
s Tipo via | Nombre via | N° |
§ Piso | Puerta | CP | Localidad | Provincia |
5 Fax Teléfono fijo | Teléfono Movil

Correo electronico |

3.- Medio de notificacion:

Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O de la Comunidad de Madrid) _
O Deseo ser notificado por correo certificado | C | Interesado | O

Representante | O | Otro: (Indique Apellidos, nombre)

NIF/NIE | | Nombre y Apellidos / Razén Social

Tipo de via | | Nombre via | | Ne |
Bloque | | Escalera | | Piso | Puerta | | Cdédigo Postal |

Localidad Provincia |

4.- Datos de la cuenta para efectuar la devolucion por transferencia bancaria @:

Coédigo IBAN

Entidad

Oficina

D.C

Numero de Cuenta

@ La devolucion de la tasa, si procede, se efectuara por transferencia bancaria al titular que figura en el recibo de la tasa

abonada.

5.- Documentacion requerida ©:

Documentos que se acompafian a la solicitud

de devolucién

Poder de representacion, en caso de que actué a través de representante O
Justificante de ingreso O
Certificado de titularidad de cuenta bancaria elegida para realizar la transferencia, en caso O

(*) En aplicacion del articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
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6.- Solicito el reconocimiento del derecho ala devolucion de lo ingresado indebidamente por:

O | Duplicidad de pago

@)

El ingreso se ha efectuado después de prescribir la deuda tributaria

O | Anulacién de la deuda O

La cantidad pagada ha sido superior al importe de la deuda tributaria

O Otros: Motivo de la solicitud

7.- Paralo cual, se formulan las siguientes alegaciones:

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion
de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacién adicional
relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace www.comunidad.madrid/protecciondedatos. Ante el
responsable del tratamiento podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicién y limitacion de tratamiento.

DESTINATARIO

Consejeria de Sanidad
D.G. de Salud Publica
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