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COACYLE / coLEcio
OFICIAL DE ARQUITECTOS SOLICITUD DE VISADO
DE CASTILLAY LEON ESTE

Ilmo/a. Sr./a. Decano/a:
De conformidad con lo establecido en la normativa vigente, quien suscribe solicita el visado del trabajo profesional
indicado a continuacidn.

Solicitante:
Nombre: NIF/CIF: Teléfono: Email:
Domicilio: Municipio Provincia: CP:
[ En representacion de:
Nomobre: NIF/CIF: Teléfono: Email:
Domicilio: Municipio Provincia: CP:

Representacion que ostenta:

+ Anadir solicitante.
O Adjunto solicitud de facturacién a clientes/terceros para el abono del visado.

Solicita el visado del siguiente

Trabajo profesional:
Emplazamiento. Calle: Municipio: Provincia:
NGm. de expediente (en caso de expedientes abiertos):

Por encargo de:

Nombre: NIF/CIF: Teléfono: Email:

Domicilio: Municipio Provincia: CP:

O En representacion de:
Nombre: NIF/CIF: Teléfono: Email:
Domicilio: Municipio Provincia: CP:

Representacion que ostenta:

Redactado por:

Nombre: Colegiado/a: Colegio: %participacion:
Domicilio profesional. Calle: Municipio Provincia: CP:
Designado por sociedad: NUm. Registro: Domicilio profesional:

+ AfRadir arquitecto/a.

Documentacion/Observaciones:
Acompano los siguientes documentos:
O Declaracion acerca del cumplimiento de la Ley Reguladora de las incompatibilidades del personal

al servicio de las Administraciones Publicas
[ Declaracion sobre la normativa urbanistica aplicable

O Otros documentos/observaciones:

Firmado en a de de



