
Govern d’Andorra

1. Dades de la persona que sol·licita

Nom i cognoms o raó social:					     Núm. de cens:		

Núm. de passaport/DNI: 						      Nacionalitat:

Adreça:

CP i població:							       País:

Adreça electrònica:						      Tel. fix/mòbil:

Representant legal:

Nom de la persona de contacte:

Adreça electrònica:						      Tel. fix/mòbil:

2. Documentació que adjunto

 .......................................................................................................................	  .......................................................................................................................

 .......................................................................................................................	  .......................................................................................................................

 .......................................................................................................................	  .......................................................................................................................

3. Exposo

Recurs d'intercanvi d'informació en matèria fiscal

Nota: Recordeu de posar la data, de signar al final de l'expossició i de rubricar tots els annexos.
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Pàgina 1 de..........



Continuació de l'exposició

Nota: Recordeu de posar la data, de signar al final de l'expossició i de rubricar tots els annexos. Pàgina .......... de..........



Continuació de l'exposició

Nota: Recordeu de posar la data, de signar al final de l'expossició i de rubricar tots els annexos. Pàgina .......... de..........



Continuació de l'exposició

Nota: Recordeu de posar la data, de signar al final de l'expossició i de rubricar tots els annexos. Pàgina .......... de..........
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