
   
    
   
 
 
      
        

 
     

AUTORIZACIÓN REPRESENTACIÓN 
(Certificado Empadronamiento / Certificado Convivencia-Residencia) 

 
 

 
D./Doña      

con D.N.I. Núm.    
 

Autoriza a: 
  

D./Doña                  

con D.N.I. Núm.                       

 

Para que solicite en mi nombre 
    

  Certificado de Empadronamiento 

 

  Certificado de Convivencia-Residencia  

 

 

 

 En     a   de     de 
 

       

Firma del autorizante             Firma del autorizado/a 

 

 

 

 
 Email. aytoretuerta@castillalamancha.es 
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