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o d&‘fgﬁ"i’:“g SOLICITUD DE DENUNCIA POR INFRACCION SOBRE
N/ CONSUMO Y VENTA DE TABACO
Imp. Mod. DPISC

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y APELLIDOS / RAZON SOCIAL NIF / NIE / PASAPORTE
TELEFONO MOVIL TELEFONO FIJO CORREO ELECTRONICO
DOMICILIO C.p. LOCALIDAD PROVINCIA

DATOS DEL REPRESENTANTE

APELLIDOS Y NOMBRE / RAZON SOCIAL NIF / NIE / PASAPORTE
TELEFONO MOVIL TELEFONO FIJO CORREO ELECTRONICO
DOMICILIO C.P. LOCALIDAD PROVINCIA

CANAL DE NOTIFICACION

O Direccién postal Seleccione una de las dos opciones: O Del interesado O Del representante

O Notificacion electronica Seleccione una de las dos opciones: O Del interesado O Del representante

DATOS DEL DENUNCIADO

NOMBRE Y APELLIDOS / RAZON SOCIAL

TELEFONO MOVIL TELEFONO FIJO CORREO ELECTRONICO
DOMICILIO C.p. LOCALIDAD PROVINCIA
LUGAR DE LOS HECHOS FECHA DE LA PRESUNTA INFRACCION

IDENTIFICACION DE LA INFRACCION SEGUN LA LEY 28/2005, MODIFICADA POR LEY 42/2010

D VENTA DE TABACO A MENORES D FUMAR EN ESPACIO PROHIBIDO D OTROS:

DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA

En virtud del articulo 11 de la L.O. 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se informa
que los datos personales de todos los interesados seran recogidos en el fichero Registro de la Ciudad Autdnoma de Ceuta, cuya finalidad es la
tramitacion de solicitudes y el traslado de resoluciones administrativas, pudiendo ejercitar ante dicha Entidad, los derechos establecidos en los
articulos 15 a 22 del Reglamento (UE) 2016/679.

Ceuta, de de 20

Ciudad Auténoma de Ceuta - Palacio Autonomico - Plaza de Africa, s/n - 51001 - CEUTA
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