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DECLARACION JURADA DE INGRESOS Y PATRIMONIO 
 
 
 
 
D./Dña……………………………………………………………………de nacionalidad 
.…………………………………………con DNI/ Tarjeta de Residencia /Pasaporte 
nº……………………………………, domicilio en……………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………..
y Tfno.:………………………………………………………………… declaro 
 
 
 

 Obtener unos ingresos mensuales de ….………..……€ en concepto de 
………………………………………………………………………………… 
 

   Carecer de ingresos en la actualidad 
 
 
 

 Ser propietario/a de los siguientes bienes inmuebles: 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………………… 
 

  Carecer de bienes inmuebles 
 
 

 
 
 
 
 

En Burgos a………de………………………..de 2021 
 
 
 
 
 
 

   Fdo.:…………………………………………. 
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http://sede.seg-social.gob.es/
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TESORERIA 

PL MAYOR, 2 

09071  BURGOS 

TFNO. 947 288808 

MECANIZACION  O  CONTROL 

Nº DE 
ORDEN           

YA DADA DE ALTA             

NUEVA                   

CAMBIO DE LA 
ANTERIOR 

 
  

  
  

(A rellenar por el Ayuntamiento) 

                      

Firma del Funcionario             

FICHA DE ALTA DE TERCEROS 

  1.-APELLIDOS Y NOMBRE / RAZON SOCIAL ___________________________________________ 

   2.-N.I.F. / C.I.F. _______________ 

 
(Adjuntar fotocopia) 

      
  

  3.-CALLE ________________________________________ 

  
Nº ______ PISO ___ 

    POBLACION _____________________________________ 
  

PROVINCIA ___________________   

    CODIGO POSTAL ___________ 
 

    

TFNO _______________ 
 

FAX __________________ 
 

  4.-(A DILIGENCIAR POR LA ENTIDAD BANCARIA):   

LA ENTIDAD FINANCIERA QUE SUSCRIBE, ACREDITA QUE LA CUENTA ABAJO RESEÑADA  

CORRESPONDE A LA PERSONA O RAZÓN SOCIAL  INDICADA EN EL APTDO. 1. 

  PAIS 
Nº 

CONTROL ENTIDAD SUCURSAL NUM. DE CUENTA 

CODIGO 
CUENTA 
CLIENTE-

IBAN                                                 
    
BANCO ------------------------------------------------------ OFICINA ------------------------------------------------- 

  

                           

CONFORME. EL TERCERO       
FECHA, SELLO Y FIRMA DE LA ENTIDAD 

FINANCIERA 
     ____________ a ____ de ____________ de _____ 
  
  
 
 
                                  
Personas jurídicas: adjuntar fotocopia 

del NIF del representante 
 

                                        

                                        

--Se enviará debidamente diligenciada directamente a la Tesorería Municipal. 
--La Razón social o nombre coincidirá con las correspondientes facturas a pagar 
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