
La cumplimentación del presente documento equivaldrá a la aceptación y consentimiento por parte de su titular (el interesado) a la incorporación de sus datos a un 
fichero de datos personales y a su tratamiento por parte de su responsable: AYUNTAMIENTO PILAR DE LA HORADADA con domicilio en PLAZA CAMPOAMOR Nº 2 
03190 - PILAR DE LA HORADADA (ALICANTE), quien los utilizará a efectos de la prestación del servicio. Asimismo el interesado se compromete a notificar a 
AYUNTAMIENTO PILAR DE LA HORADADA cualquier modificación de sus datos personales y podrá ejercer sus derechos de acceso, cancelación, rectificación y 
oposición según L.O. 15/1999 en la dirección anteriormente indicada o mediante e-mail:  ayto@pilardelahoradada.org.      

   CONCEJALÍA DE MEDIO AMBIENTE 

REGISTRO DE ENTRADA 

SOLICITUD TALA DE ÁRBOLES 

EXP.: ___________________ 

Datos del SOLICITANTE: 
D./Dª: D.N.I./PAS/N.I.E.: 

Dirección: C.P.: 

Localidad: Telf.*: E-mail: 

Datos del REPRESENTANTE (Persona acreditada que presenta la instancia en representación de persona física o jurídica): 
D./Dª: D.N.I./PAS/N.I.E.: 

Dirección: C.P.: 

Localidad: Telf.*: E-mail: 

Ante Vd. comparece y con el debido respeto SOLICITA: 

CORTAR/TALAR PODAR TRASPLANTAR Otros  (especificar) 

Nº DE EJEMPLARES: ESPECIE: 

ALTURA DEL/DE LOS EJEMPLAR/ES: 

DIÁMETRO DEL/DE LOS EJEMPLAR/ES: 

DISTANCIA DEL TRONCO A LA EDIFICACIÓN: 

RAZONES POR LAS QUE HACE LA SOLICITUD: 

* Necesario teléfono de contacto para realizar la visita de inspección.

Por  todo lo expuesto, previos los trámites o informes que estime oportunos, tenga a bien conceder lo 
solicitado. 

En Pilar de la Horadada, a _____ de ___________________ de 20__. 

Fdo.:  

Sr. Alcalde Presidente del Ayuntamiento de Pilar de la Horadada (Alicante). 
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