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REPRESENTACIÓN MEDIANTE APODERAMIENTO “APUD ACTA”

1. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REPRESENTADA

	Apellidos:


	Nombre:



	D.N.I:


	Teléfono:



	Domicilio:

	Localidad:


	Código Postal:




2. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	Apellidos:


	Nombre:



	D.N.I:


	Teléfono:



	Domicilio:


	Localidad:


	Código Postal:




Al amparo de lo dispuesto por el art. 5.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, la persona representada autoriza a la persona indicada para que le represente en asuntos de elección de plazas de la categoría de __________________________.
En Zaragoza, a __ de ____________ de 2021
	REPRESENTADO/A,
	REPRESENTANTE

	Fdo.: 

	Fdo  


	Vº Bº

FUNCIONARIO/A, 
                                               Fdo.:
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