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Teléfono 012 / 968362000
SOLICITUD – BASTANTEO DE PODERES

Cod. Guía de Servicios 1404











Registro de entrada

	Nombre y Apellidos del Solicitante
	DNI/NIE
	Teléfono/T. Móvil

	
	
	

	Domicilio: calle, número- piso puerta
	C. Postal
	Localidad
	Provincia

	
	
	
	

	Correo-electrónico

	

	Nombre y Apellidos □ Presentador /□ Representante legal*
	DNI/NIE
	Teléfono/Móvil

	
	
	

	Domicilio: calle, número- piso puerta
	C. Postal
	Localidad
	Provincia

	
	
	
	

	Correo-electrónico

	


(*) Marque con una ( lo que proceda.
SOLICITA (En este apartado se indicará de forma clara a favor de quien se realiza el bastanteo y si es para contratar o para prestar garantías ante la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia).
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PARA LO QUE ADJUNTO LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DECLARACIÓN Y FIRMA DE LA SOLICITUD

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y autorizo a que se realicen consultas en ficheros públicos para acreditarlos, conforme a lo dispuesto en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal.

I.-AUTORIZACIÓN EXPRESA DE NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA: Marcar una X para autorizar a la Administración la notificación electrónica, de no marcarse esta opción la Administración notificará a las personas físicas por correo postal:

 □ Autorizo a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia a notificarme a través del Servicio de Notificación Electrónica por comparecencia en la Sede Electrónica de la CARM, las actuaciones que se deriven de la tramitación de esta solicitud. A tal fin, me comprometo a acceder periódicamente a través de mi certificado digital, DNI electrónico o de los sistemas de clave habilitados por la Administración Regional, a mi buzón electrónico ubicado en la Sede Electrónica de la CARM:

- https://sede.carm.es, en el apartado notificaciones electrónicas de la carpeta del ciudadano, o
- directamente en la URL https://sede.carm.es/vernotificaciones. 
Asimismo autorizo a la CARM a que me informe siempre que disponga de una nueva notificación en la Sede Electrónica, a través de un correo electrónico a la dirección de correo ___________________________________________ y/o vía SMS al nº de teléfono móvil _______________________
II.-AUTORIZACIÓN EXPRESA CONSULTA DE PODERES NOTARIALES:
□ Autorizo a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia para que consulte los datos de NOTARIOS: CONSULTA DE PODERES NOTARIALES, con CSV ______________________________, necesario para la resolución de, SOLICITUD DE BASTANTEO DE PODERES, de conformidad con el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas
En el caso de no conceder la autorización a la Administración, quedo obligado a aportar los documentos relativos al procedimiento, de forma que pueda ser comprobada su autenticidad.
La consulta únicamente es posible para aquellas escrituras de poder que se hayan emitido en FORMATO ELECTRÓNICO, por tanto es necesario disponer del CSV del poder notarial emitido electrónicamente.

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: Se le informa, en cumplimiento de lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, que los datos personales recogidos en este formulario serán incorporados y tratados por el órgano responsable del fichero al que dirige la presente solicitud, escrito o comunicación para la finalidad derivada de la gestión del procedimiento, actuación o trámite administrativo a que hace referencia su escrito, ante el que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los términos de la mencionada ley.

Localidad:______________

Día___ Mes _______________ Año________






Firma:

DIRIGIDO A: (Órgano directivo competente / Administración de destino)
_____________________________________________________________________________
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