
Govern d’Andorra

1. Dades de l'obligat tributari

Nom i cognoms:						      NRT:

Discapacitat reconeguda:	  Sí	  No

Representant legal:						      NRT:	

Passaport/DNI:

Adreça electrònica:						      Tel.fix/mòbil:	

Domicili fiscal actual		   Marcar la casella si ha canviat de domicili des de l’última declaració/comunicació

	 Parròquia:							       Població: 	

	 Carrer: 							       Núm:		 Esc:	 Pis:	 Porta:

	 Complement:

2. Tipologia de rendes percebudes i fulls a emplenar

 Dades de caràcter personal, familiar i econòmiques (300-A)		   Rendes del capital immobiliari (300-B)
 Rendes del treball (300-B) 				     Rendes del capital mobiliari (300-D)
	  Règim especial de fronterers i temporers (IRNR) (300-B)		  Deducció per eliminar la doble imposició internacional (300-D)
 Rendes d’activitats econòmiques (300-C)			    Guanys i pèrdues de capital (300-E)
	  Opció pagament fraccionat període impositiu en curs (300-C)

3. Declaració addicional 

 Autoliquidació addicional	 Núm. de  declaració originària:	

Resultat de la declaració: 		  ......................................................................... € (15)

Quotes autoliquidades anteriorment:	 ......................................................................... €

Ingrés/Devolució:		  ......................................................................... € (16)

4. Ingrés / devolució

Import a ingressar: ................................................................ € (15/16)	 Forma de pagament:	  Domiciliació bancària	  Altres

Import a retornar: ................................................................. € (15/16)	 Forma de devolució:	  Transferència		   Xec

IBAN:  AD
          

Titular del compte:

5. Data i signatura

Lloc i data:

Signatura de la persona que declara

Declaració de l’impost sobre la renda de les persones físiques
Exercici de declaració .............................
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Número: 300
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