Pla de Barris i Viles
de Catalunya
AJUNTAMENT DE 2025-2029

: ) Generalitat -’—
SANT JOAN DESPI D: D de Catalunya

2= ¢l[8 COMUNICAT D’INICI D’OBRES

Num. RESOLUCIO PROVISIONAL:

El Govern de

]

Dades d’identificacio de I’edifici o I’habitatge:

Tipus de via Nom de la via Numero Bloc Escala Pis

Codi Postal: 08970 Municipi: Sant Joan Despi

Porta

Any de construccio: Referéncia cadastral:

Dades d’identificacié del promotor de les obres (beneficiari de la subvencid)

Nom i cognoms / Rad social NIF / NIE / CIF

En qualitat de:
D Propietari/a de I'habitatge

D Comunitat de Propietaris

Dades del/de la Técnic/a Redactor/a (en cas d’haver-n’hi)

Nom i cognoms NIF / NIE

Num. Col-legiat/da Col-legi Professional

Adreca electronica

Teléfon de contacte

Dades de I’empresa contractista de I’obra:

Nom de I'empresa CIF

Persona representant NIF / NIE

Teléfon de contacte

Adrecga electronica
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Pla de Barris i Viles

- 382%5‘5%‘58”3 N El Govern de
AJUNTAMENT DE - H
SANT JOAN DESPI D Generalitat ”,
' Dl Ol ) Y de Catalunya ’
MANIFESTO:
1. Que les obres s’han iniciat a data d’acord amb la documentacié
aportada, en plena conformitat per les persones sotasignats.
2. Que esta previst executar les obres en un termini de mesos 0 dies.
,a d de 20
(Signatura) (Signatura) (Signatura)
Sol-licitant Empresa contractista Técnic/a, Director/a de I’obra, si
n’hi ha
Nom i cognoms Nom i cognoms Nom i cognoms
Carrec a ’empresa Carrec
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