AUTORIZACION

D........................................................................................................................................ con ................................................................... autoriza a la persona y/u organización cuyos datos figuran a continuación:

Nombres y Apellidos________________________________ DNI ________________

Organización a la que pertenece____________________ CIF____________________

Domicilio _____________________________________________________________

Localidad _____________________________________ C. Postal ________________

Provincia _______________________ Teléfono ___________ Fax _______________

Para .................................................................................................................................. ...........................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

En Madrid a, ............ de ............................. de 200.....

(Firma del Autorizante)                                                     (Firma del Autorizado)

