
DOCUMENTO IV 

DECLARACIÓN RESPONSABLE DE NO FUNCIONAMIENTO 

Don/Doña _______________________________________D.N.I. ___________________ 
y como (señalar y cumplimentar lo que proceda) 

 TITULAR y en calidad de (alcalde, presidente, director, etc.)  _____________________ 

 GESTOR (en este caso rellenar los datos siguientes): 

Nombre de la empresa gestora  ______________________________________________ 

Cargo en la empresa gestora  _______________________________________________ 

Dirección de la empresa __________________________Localidad  _________________ 

NIF__________________ Teléfono_______________ Fax _______________ 

Correo electrónico  ________________________________________________________ 

De las PISCINAS (indicar si son municipales, del concejo, de una comunidad de vecinos, 
hotel, camping sociedad, etc.):  

Nombre de la instalación  ___________________________________________________ 

Dirección de la instalación  __________________________________________________ 

Localidad ________________________ NIF  ___________________________________ 
Teléfono ________________ Fax _______________ 

Correo electrónico  ________________________________________________________ 

DECLARO bajo mi responsabilidad, que no se van a utilizar dichas instalaciones 
permaneciendo cerradas al público: 

 Durante la temporada _________ (indicar el año). 

 Durante las temporadas______________________ (indicar los años). 

 Es el cierre definitivo de la instalación, y por tanto, solicito su baja en el Censo Sanitario 
de Piscinas. 

Asimismo, declaro que la información que se aporta es fiel y auténtica, asumiendo las 
responsabilidades legales en caso de falsedad u omisión: 

En _________________, a _____ de _______________ de 20__ 

Fdo.: _____________________________ 

(El declarante y sello de las instalaciones) 

 Durante el periodo del _________ al __________ del año___________. 


	DonDoña: LEONARDO CAMACES MURILLO
	DNI: 52445503Y
	TITULAR y en calidad de alcalde presidente director etc: On
	GESTOR en este caso rellenar los datos siguientes: Off
	undefined: ALCALDE
	Nombre de la empresa gestora: GASTIZUN, S.L.
	Cargo en la empresa gestora: PRESIDENTE
	Dirección de la empresa: C/ ARDANTZE, 1
	Localidad: AYEGUI
	NIF: B71167845
	Teléfono: 948111217
	Fax: 
	Correo electrónico: gerencia@ardantze.com
	Nombre de la instalación: CENTRO TERMOLÚDICO ARDANTZE
	Dirección de la instalación: C/ ARDANTZE, 1
	Localidad_2: AYEGUI
	NIF_2: B71167845
	Teléfono_2: 948111217
	Fax_2: 
	Correo electrónico_2: gerencia@ardantze.com
	indicar el año: 
	Durante la temporada: Off
	Durante las temporadas: Off
	Es el cierre definitivo de la instalación y por tanto solicito su baja en el Censo Sanitario: Off
	indicar los años: 
	En: AYEGUI
	a: 03
	de: NOVIEMBRE
	Fdo: LEONARDO CAMACES MURILLO
	Text1: 20
	imprimir: 
	Check Box1: Sí
	Text2: 06/11/20
	Text3: 
	Text4: 
		2020-11-03T12:52:42+0100
	52445503Y LEONARDO CAMACES (R: B71167845)




