Ajuntament de Barcelona

Z N
S

Subjecte passiu

€ S B Consorci Sanitari
de Barcelona

/+ Agéncia
de Salut Publica

(1) Nom i cognoms de qui efectua la sol-licitud:

(2) En representaci6 de I'empresa:

(3) NIF de I'empresa:

(4) E-mail:

(5) Adreca de I'empresa:

(6) Telefon: (7) Fax:

(8) Codi Postal: (9) Municipi:

Sol-licta s'efectui inspeccié préevia a I'expedicié d e certificats sanitaris per a I'exportacié de produ ctes

alimentaris, al segiient establiment

(20) Nom i cognoms del titular o Rad social

(11) NIF:

(12) Adreca de I'establiment:

(13) Codi Postal:

Barcelona

(14) Municipi: (15) Registro General Sanitario (RGS): (16) Registre Sanitari d'Industries (RSIPAC)

(17) Tipus d'aliments a certificar:

(18) NUmero de certificats:

(19) Pais/paisos de destinacio:

Dia (20) o dia

Dates i horaris en qué s'hauria d'efectuar la inspeccio,

en el suposit de disponibilitat per part dels serveis d'inspeccio:

(21), entre les (22) hores i les (23) hores

(24) Observacions

Marqueu el que correspongui

Import de la taxa per a I'any 2011: 1 certificat 50,50 €
2 certificats 60,60 €
(50,50€ per un certificat + 10,10 € per certificat extra) 3 certificats 70,70 €
4 certificats 80,80 €
5 0 més certificats €
(25) Signatura (26) Data
04/02/2012

NUMERO DE DECLARACIO: 10000007251




\ € S B Consorci Sanitari de Barcelona

. / Agéncia
Ajuntament -'-I » de Barcelona 5 G20 pablica

@

CARTA DE PAGAMENT
Subjecte passiu

Nom i cognoms o rad social NIF/CIF/Passaport

Adreca

Informacioé del servei

Numero de declaracio Data d’emissio
10000007251 4/2/2012
Concepte Import (€)

Inspecci6 prévia al'expedicié de certificats sanitaris

Codi de Procediment de Recaptacié (CPR): 9050794

Emissora Referéncia Identiificador Import (€)

RIN 05890009501 1000000725175 310312

Abans de fer el pagament comproveu que les dades siguin correctes.

El pagament es pot realitzar a través de qualsevol SERVICAIXA de “La Caixa”. En aquest cas, el resguard expedit pel terminal
serveix com a comprovant del pagament.

També pot efectuar el pagament a través de qualsevol oficina de “La Caixa”.

Segell de conformitat del pagament

Copia per al declarant
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€ S B Consorci Sanitari de Barcelonz

Ajuntament {-I} de Barcelona SAE) AN e

Nom i cognoms o ra6 social NIF/CIF/Passaport

Adreca

Concepte Import (€)
Inspeccio prévia al'expedicié de certificats sanitaris

Codi de Procediment de Recaptacié (CPR): 9050794

Emissora Referencia Identiificador Import (€)

. 05890009501 1000000725175 310312

Copia per a I'Entitat financera

53




