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REGISTRE D’ENTRADA 

INSTÀNCIA MODEL BA-1 
BAIXA LLICÈNCIA D’ACTIVITAT 	
  

DADES DEL SOL·LICITANT I/O REPRESENTANT 

 
Persona física ( nom i cognoms) 

 
 

 
DNI, NIF, NIE o PASSAPORT 

 

Persona jurídica (nom o raó jurídica) 

 
 

CIF 

 

Dades del representant (noms i cognoms) 

 
 

DNI, NIF, NIE o PASSAPORT 

 

Adreça a efectes de notificacions (carrer, plaça, etc.) 

 
 

Núm. 

 
 

Pis 

 
 

Porta

 
 

Població 

 
 

Codi Postal

 

Telèfon fix 
 

 Autoritzo a l´Ajuntament de Sant Joan de les 
Abadesses a sol·licitar a altres administracions la 
informació necessària relativa a la present 
sol·licitud 
 

 Accepto que el mitjà de comunicació preferent 
sigui l’electrònic* (a l’email facilitat) 
 

Telèfon mòbil 
 

Fax 
 

Email (*)  
 

EXPOSO 
 
Que el dia _____________________ es va tancar l’activitat de ________________________________________________________ 

situada a l’adreça  ___________________________________________________________________________________________ ,  

que figurava a nom meu / de la societat que represento _____________________________________________________________ . 

DEMANO 

Que es doni per notificada la baixa d’aquesta activitat. 

AVÍS LEGAL 

D´acord amb el que estableix la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, l´informem 
que les seves dades seran incorporades a un fitxer automatitzat per tal de donar resposta a la sol·licitud que ha presentat. Així com 
d’informar d’altres serveis o actuacions municipals que, en base a les dades facilitades, es consideri que poden ser del seu interès. 
El responsable del fitxer és l’AJUNTAMENT DE SANT JOAN DE LES ABADESSES i podrà exercir els seus drets d´accés, 
rectificació, cancel·lació o oposició de les seves dades personals presencialment, mitjançant comunicació escrita adjuntant fotocòpia 
del DNI i la documentació complementària, si s´escau, a la seu de l´Ajuntament ( Plaça Major, 3, de Sant Joan de les Abadesses), o 
bé mitjançant el formulari electrònic que es troba a l´apartat de tràmits de l´Ajuntament (Seu electrònica). 
 

DATA I SIGNATURA del titular o representant de l’activitat: 

Declaro que totes les dades facilitades són certes, he llegit els advertiments legals i accepto les condicions particulars expressades, 
per la qual cosa sol·licito que s´admeti a tràmit aquesta sol·licitud. 
 

Signatura 

 

Sant Joan de les Abadesses, ____ de __________de ____ 

IL.LM. SR. ALCALDE DE L´AJUNTAMENT DE SANT JOAN DE LES ABADESSES 
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