
Gestión Tributaria
Organismo Autónomo

SELLO DE REGISTRO

FRACCIONAMIENTO O
APLAZAMIENTO DE DEUDAS

Mod. 101 – V. 22 Act.: 5323 – Dest.: 80402

En cumplimiento de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que sus datos 
pasarán a formar parte de la actividad de tratamiento GESTIÓN DE LOS INGRESOS DE DERECHO PÚBLICO MUNICIPALES bajo la responsabilidad del Organismo Autónomo 
de Gestión Tributaria y Otros Servicios del Ayuntamiento de Málaga, con la finalidad de llevar a cabo la gestión, inspección, recaudación, intervención y revisión de 
ingresos de derecho público cuya exacción corresponda a este ayuntamiento. Tendrá usted derecho a acceder, rectificar y suprimir sus datos, y otros derechos como se 
explica en la información adicional disponible en: https://www.malaga.eu/lopd/gestrisam.pdf

Av. Sor Teresa Prat, 17. 29003 MÁLAGA
Telf.: 951 92 92 92
e-mail: gestrisam@malaga.eu
http://gestrisam.malaga.eu

INTERESADO / OBLIGADO TRIBUTARIO
D.N.I. / N.I.F. / N.I.E. / PASAPORTE APELLIDOS o RAZÓN SOCIAL NOMBRE

Cl., Plz., Av., ... NOMBRE DE LA VÍA NÚMERO BIS BLOQUE PORTAL ESCALERA PLANTA PUERTA

LOCALIDAD / MUNICIPIO PROVINCIA PAÍS CÓDIGO POSTAL

Si cumplimenta alguno de los dos siguientes campos (Teléfono y/o Correo electrónico) autoriza expresamente a esta administración a utilizarlos con carácter
exclusivamente informativo durante la tramitación de este procedimiento o en cualquier otro en los que Vd. sea interesado.

TELÉFONO CORREO ELECTRÓNICO (por favor, escriba en mayúsculas)

REPRESENTANTE
D.N.I. / N.I.F. / N.I.E. / PASAPORTE APELLIDOS o RAZÓN SOCIAL NOMBRE

Cl., Plz., Av., ... NOMBRE DE LA VÍA NÚMERO BIS BLOQUE PORTAL ESCALERA PLANTA PUERTA

LOCALIDAD / MUNICIPIO PROVINCIA PAÍS CÓDIGO POSTAL

Si cumplimenta alguno de los dos siguientes campos (Teléfono y/o Correo electrónico) autoriza expresamente a esta administración a utilizarlos con carácter
exclusivamente informativo durante la tramitación de este procedimiento o en cualquier otro en los que Vd. sea interesado.

TELÉFONO CORREO ELECTRÓNICO (por favor, escriba en mayúsculas)

IDENTIFICACIÓN DE LA DEUDA
Nº EXPEDIENTE /

LIQUIDACIÓN
CONCEPTO IMPORTE

Nº EXPEDIENTE /
LIQUIDACIÓN

CONCEPTO IMPORTE

TOTAL DEUDA . . . . . . . . . . :

SITUACIÓN DEL OBLIGADO TRIBUTARIO

AS DESEMPLEADO AS PENSIONISTA AS DIFICULTADES TRANSITORIAS DE TESORERÍA AS OTROS ___________________________________________________________

DATOS DE LA DOMICILIACIÓN

IBAN

ENTIDAD FINANCIERA

SUCURSAL Nº. DIRECCIÓN C.P.

LOCALIDAD / MUNICIPIO PROVINCIA PAÍS

TITULAR DE LA CUENTA
D.N.I. / N.I.F. / N.I.E. / PASAPORTE APELLIDOS o RAZÓN SOCIAL NOMBRE

Cl., Plz., Av., ... NOMBRE DE LA VÍA NÚMERO BIS BLOQUE PORTAL ESCALERA PLANTA PUERTA

LOCALIDAD / MUNICIPIO PROVINCIA PAÍS CÓDIGO POSTAL

Si cumplimenta alguno de los dos siguientes campos (Teléfono y/o Correo electrónico) autoriza expresamente a esta administración a utilizarlos con carácter
exclusivamente informativo durante la tramitación de este procedimiento o en cualquier otro en los que Vd. sea interesado.

TELÉFONO CORREO ELECTRÓNICO (por favor, escriba en mayúsculas)

La persona interesada, cuyos datos son los consignados anteriormente, y una vez reconocidas las deudas que tiene contraídas con el Ayuntamiento
de Málaga, consideradas las circunstancias que dificultan el pago total e inmediato de dichas deudas, SOLICITA el fraccionamiento / aplazamiento
(táchese lo que no proceda) de éstas, señalando la cuenta corriente descrita donde se domiciliarán los pagos de los plazos y acepta de manera
expresa la compensación de la deuda con los créditos y devoluciones que puedan reconocerse a su favor durante la vigencia del mismo. Asimismo,
en el caso de que sean expedientes sancionadores el objeto del fraccionamiento, la persona interesada reconoce su responsabilidad en los mismos.

Declarando ser ciertos los datos consignados y aportando los documentos preceptivos, firma la presente solicitud.

ESPACIO RESERVADO PARA DATOS A
CUMPLIMENTAR POR EL ORGANISMO

En __________________, a _______ de ___________________ de ________

Fdo. Titular Cuenta : ___________________ Fdo.: _____________________

Con la firma de este documento está autorizando a esta Administración a realizar las verificaciones, consultas y acceso a los datos y documentación necesaria para la
tramitación solicitada, obrantes en los ficheros de las Administraciones Públicas. En caso de oposición expresa a estas consultas y accesos marque la casilla siguiente, en

cuyo caso Usted estará obligado/a a aportar la referida documentación.

IMPRIMA ESTE DOCUMENTO POR DUPLICADO SI DESEA QUEDARSE CON COPIA
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