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Emision de Certificados de Firma Electronica Autonomo Registro Profesional Asesorias
SOLICITUD DE CERTIFICADO PERSONA FISICA AUTONOMO

INFORMACION DEL TITULAR Y DATOS DE CONTACTO
DNI del Solicitante:
Nombre y Apellidos:

Teléfono: Fax: ‘ Correo electrénico:

Direccion:

Municipio: ‘ Provincia: Codigo postal:
INFORMACION ACTIVIDAD PROFESIONAL

DNI AUTONOMO : IAE:

Municipio: Provincia: Codigo postal:

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

Nombre de la Empresa:

Actividad:
Otros:
NOTAS
1. Los datos de Nombre y Apellidos, deben ser los exactos al DNI.
2. Los Auténomos deben hacer constar la actividad Profesional que Desempefian Aportando el 036 de la AEAT.
3. Al enviar esta solicitud, autorizara para la emisién del Certificado de Firma Electrénica.
4. El correo electronico de la persona Fisica titular del Certificado (Autonomo o Empleado) sera el utilizado para

los tramites de emision, salvo que se indique en el apartado Otros lo contrario.

FIRMAS
Cargo del Titular: Apoderado Empresa:
Fecha: Fecha:

e Verifique por favor que nos envia la documentacion necesaria, para no retrasar la emision del Certificado.
e Todos los documentos deben de estar compulsados por el Despacho Punto de Acreditacién.

DOCUMENTACION

- Copia del DNI Solicitud del certificado (modelo persona fisica).

- Declaracion responsable.

- Justificante de la actividad profesional. (036)

- Profesionales con Mutualidad el Gltimo recibo, en lugar del de Auténomos.
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egistro Profesional
Autoridad de Registro
Camerfirma

Para cualquier consulta, enviar un correo: secretaria@lasasesorias.net copia
asociados@lasasesorias.net Teléfono: 917086119 Fax: 911412647

Registro Profesional Asesorias Asesoria Juridica y Consultoria de Firma Electrénica o Dispositivos de Firma.
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