
 

     
 

 
 

 

 

 

Don/Doña                             con DNI/NIF n º  

actuando en representación de                                           con NIF      

con domicilio en                                                       nº     

de                                                código postal                         Provincia                                      

teléfono correo electrónico    

EXPONE:  

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Adjunta la siguiente documentación: 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

SOLICITA: 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

, de de 201 
    

 

 
(Firma) 

 

 

 

 

 

AUTORITAT PORTUÀRIA DE BALEARS 

 

 

 

“L.O. 15/1999 (LOPD): Se le informa de que sus datos personales serán incorporados a un fichero de la Entidad Pública Autoridad Portuaria de 

Baleares para el control de entrada y salida de documentos de la entidad. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición mediante escrito dirigido a la Autoridad Portuaria de Baleares, Moll Vell 3-5, 07012, Palma de Mallorca, Illes Balears” 

 

 


