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— SOLICITUD DE ACCESO PUBLICO AL REGISTRO/OTRAS CONSULTAS
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SECRETARIA PERMANENTE

—

RAPFAS

GUARDAR

Nombre y apellidos|

Asociacion a la que representa\

N° de Inscripcion en RAPFAS (en su caso)

Cargo que ostenta o con el que actua:\

Domicilio social completo:
(Domicilio, localidad, provincia, CP):

Correo electronico: |

Dominio o direccion de internet éURL)\ (https://)(http://)

(Solo en caso de solicitar inscripcion de una nueva asociacion en el Registro)

. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD

SOLICITUD DE ACCESO PUBLICO AL REGISTRO DE ASOCIACIONES PROFESIONALES DE LAS FAS

Tipo de solicitud (rellenar con [xI la que proceda):
IjCertificacién

D Consulta fichero de denominaciones
Descripcion del acto solicitado:

D Nota simple informativa o copia de asiento
[ Otra solicitud o consulta al Registro

A esta solicitud se acompanian los siguientes documentos:

1 )

. DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION (Rellenar con una [x/la opcién correcta)

Alos efectos de notificacion, el interesado sefiala como opcién preferente:

[ ] Notificacion Telematica: Sede Electrnica Central del Ministerio de Defensa

Q Notificacién Postal
Domicilio de notificacion:
Direccion: Localidad: C.P:
Provincia: Pais: Teléfono:
ESPANA
Lugar y fecha: Firma

REGISTRO DE ASOCIACIONES PROFESIONALES DE MIEMBROS DE LAS FUERZAS ARMADAS
SECRETARIA PERMANENTE DEL CONSEJO DE PERSONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

SUBSECRETARIA DE DEFENSA.

| CORREO ELECTRONICO: |

coperfas@oc.mde.es

P° DE LA CASTELLANA, 109
28071 MADRID
TEL.: 912132202

912132201

912132944
FAX:912132879
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