
DOCUMENTO DE AUTORIZACIÓN
                                                                                                            

Nombre y apellidos NIF / NIE

Calle y nº

Municipio Código Postal Província

En calidad de __________________ de la vivivenda/local siuada en _______________________________________________________

con el número de póliza:

E-mail Teléfono

Denominación Social CIF

Razón Social

Municipio Código Postal Província

En calidad de __________________ de la vivienda/local situada en _______________________________________________________

con el número de póliza:

E-mail Teléfono

Representante legal NIF / NIE

Autoriza a _____________________________________________________ con NIF / NIE _____________________________________ 

como representante legal de ___________________________________ con CIF _____________ y en calidad de __________________

de la vivienda / local situada en  ___________________________________________________________________________________

con el número de póliza:___________________ para realizar en el Servicio de suministro de agua las gestiones más abajo indicadas

marcades amb un tick ( )

Dirección del autorizado:_________________________________________________________________________________________

E-mail:______________________________________________________________  Teléfono:_________________________________

D/Dña ____________________________________________________________________ con NIF / NIE / CIF  ____________________

D/Dña ____________________________________________________________________ con NIF / NIE / CIF  ____________________

Autorizan a:  ___________________________________________________________________ con NIF / NIE  ____________________

En calidad de _____________________________ para realizar en el Servicio de suministro de agua, las gestiones más abajo indicadas.

E-mail:__________________________________________________________  Teléfono:_____________________________________

ALTA NUEVO SUMINISTRO
CAMBIO TITULARIDAD
CAMBIO DOMICILIACIÓN BANCARIA
ORDEN NO DOMICILIAR
RECLAMACIÓN (EXCESO DE CONSUMO / CONCEPTOS FACTURA…)
PAGO DE FACTURAS / COMPROMISO DE PAGO / DUPLICADOS
BAJA DE SUMINISTRO
CAMBIO DE DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA
INSCRIPCIÓN EN FACTURA ELECTRÓNICA 
OTROS:

Firma Titular Firma Autorizado Firma Representante

*La presente autorización deberá de acompañarse de: DNI, NIE, o CIF (o fotocopia) de todas las personas presentes en este documento.

FECHA:

Información básica sobre Protección de Datos servicios abastecimiento de agua
Responsable AIGÜES I SANEJAMENT DE SUECA        CIF: P4600079J          DPD: dpd@aiguesdesueca.com

Finalidad Gestión el adeudo de los servicios recibidos derivados de la relación negocial establecida.

Legitimación Cumplimiento de una obligación legal aplicable y cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes públicos conferidos al responsable del tratamiento.

Destinatarios Administración tributaria; Bancos, cajas de ahorros y cajas rurales; Servicios de consultoría informática.

Transferencias  Internacionales No se realizarán transferencias de datos a terceros países fuera de la UE.

Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, como se explica en la información adicional.

Información adicional
Puede solicitar información detallada del tratamiento a través de dpd@aiguesdesueca.com o en la dirección Cami Vell de Cullera, 3  46410  Sueca Valencia o puedes consultarla en 
nuestra página web: https://www.aiguesdesueca.com/index.php/clausula-ciudadanos 
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