SOLICITUD DE CERTIFICADO
	IDENTIFICACIÓN
	INTERESADO

	
	NOMBRE/RAZÓN SOCIAL

     
	CIF/NIF

     

	
	DOMICILIO

     

	
	CÓDIGO POSTAL

     
	MUNICIPIO 

     
	PROVINCIA

     

	
	TELEFONO

     
	FAX 

     
	MAIL

     

	
	REPRESENTANTE LEGAL

	
	APELLIDOS Y NOMBRE

     
	NIF:

     


	SOLICITUD

	SOLICITA

Le sea expedido:
 FORMCHECKBOX 
 Certificado de servicios realizados para la Agencia SEKUENS
 FORMCHECKBOX 
 Certificado de suministros realizados para la Agencia SEKUENS
 FORMCHECKBOX 
 Certificado de obras realizadas para la Agencia SEKUENS
Relativo a los siguientes trabajos:

     
Nº Expediente:      
Y comprensivo de los siguientes extremos:

 FORMCHECKBOX 
 Trabajo realizado  

 FORMCHECKBOX 
 Breve detalle del contenido del trabajo 

 FORMCHECKBOX 
 Período de realización del trabajo
 FORMCHECKBOX 
 Importe del trabajo (IVA excluido)

 FORMCHECKBOX 
 Otros (señalar):      
A los efectos de      


	RECOGIDA
	 FORMCHECKBOX 
 Envío por correo certificado al domicilio arriba indicado

 FORMCHECKBOX 
 Recogida por el interesado en la sede de la Agencia SEKUENS provisto de su DNI (en caso de recogerlo otra persona deberá estar provisto de su DNI y autorización escrita del representante legal).




	FECHA
	     
     


	FIRMA
	


