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RECLAMACIÓN POR INCIDENCIA DE CUOTAS
OFICINA:
CENTRO:
                 D/Dª_________________________________________________CON NIF______________
DOMICILIO EN (Calle/Avda./Plaza)_______________________________________________
Nº_____PISO______ C. POSTAL_______________
CORREO ELECTRÓNICO___________________________________________
                                                                       (Rellenar todos los campos)
 EXPONE
[bookmark: OLE_LINK1]_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Y por todo lo expuesto SOLICITA:
       DEVOLUCIÓN DEL COBRO INDEBIDO
[bookmark: OLE_LINK1_Copia_1]       ANULACIÓN DEL IMPAGO
       PRESCRIPCIÓN DEL IMPAGO
       OTRAS	

En Cádiz a____de____________________de20___

Fdo.:_______________________________________

EN CASO DE DEVOLUCIÓN:
Cuenta bancaria: Iban________Entidad________Sucursal________D.C.___Cuenta______________
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