
 

 
 

 
 

Tramitació: Servei de Tramitació de Llicències d’Obres. Carrer Fira, 14  07620 Llucmajor. 
Horari d’atenció al públic en general: de dilluns a divendres de 8:30 a 14 hores. 

Cita prèvia amb els tècnics cridant al 971 669 080. 
www.llucmajor.org 

 

  

  
 

SOL·LICITUD DE CERTIFICAT  PER HABITATGES TURÍSTICS (MODEL OB-9) 

SOL·LICITANT 

LLINATGES I NOM O RAÓ SOCIAL:  
 
 

DNI/CIF: TELÈFON DE CONTACTE: 

LLINATGES I NOM DEL REPRESENTANT (*): 
 
 

DNI/NIF (*): TELÈFON DE CONTACTE: 

DOMICILI A EFECTES NOTIFICACIONS (C., PL., AV...): 
 
 

NÚM. o KM.: BLOC: ESC.: PIS: PORTA: 

CP: 
 

MUNICIPI: PROVÍNCIA: 

ADREÇA ELECTRÒNICA: 
 

DADES DE L’IMMOBLE OBJECTE DE LA SOL·LICITUD:  

REFERÈNCIA CADASTRAL:  
 

CP: 

EMPLAÇAMENT (C/, PL, AV.): NÚM. o KM. BLOC ESC PIS PORTA 

POLÍGON NÚM.:                          PARCEL·LA NÚM. : 

EXPÒS:  

Als efectes de la comercialització turística de l’habitatge abans esmentat en la següent modalitat: 
 
                                            TIPOLOGIA COMERCIALITZACIÓ ETH 365 DIES 
 
                                            TIPOLOGIA COMERCIALITZACIÓ ETH 60 DIES 
                                            (*) És obligatori triar una de les dues modalitats) 

SOL·LICITA: 

 
Certificat municipal acreditatiu de que l’habitatge esmentat està en zona apta (segons l’article 50 de la 
Llei 8/2012, de 16 de juliol, de Turisme de les Illes Balears -BOIB núm. 93, de 28 de juliol de 2018)  
 

DOCUMENTS QUE ES PRESENTEN: 

      Documentació acreditativa de la identitat (Fotocòpia del DNI, NIE o NIF del titular) 
      Acreditació de la representació, si escau 
      Acreditació de la titularitat de l’habitatge (nota simple registral, còpia d’escriptura de propietat...) 

      Acreditació del pagament de la taxa (15,20 €) 

 

  (*)  DADES OBLIGATÒRIES NOMÉS EN CAS DE REPRESENTACIÓ     

Llucmajor, ___de_______________de 20___ 

 

 

Signat:___________________________ 

Per a no aportar documents elaborats per l'Administració, 
el sol·licitant declara la veracitat de les dades consignades i 
autoritza que es verifiquin utilitzant els mitjans telemàtics 
necessaris i disponibles per a les administracions públiques 
        SÍ      NO  
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