DIRECCION GENERAL
DE LA POLICIA

JEFATURA SUPERIOR DE
POLICIA DE MADRID

SECRETARIA GENERAL

SOLICITUD DE DESPLAZAMIENTO EQUIPO MOVIL

En nombre y representacion de:
1916 011 L = P

Domicilio:
Localidad ¥ ProVINCIA: ..ot e e e e e e e e e e e e aens

EXPONE

Que, hallandose la persona, en cuya representacion comparece,
incapacitado para desplazarse a una de las oficinas habilitadas para la
tramitacion del Documento Nacional de Identidad y debiendo obtener/renovar
este documento, es por lo que:

SOLICITA

El desplazamiento del equipo movil para la realizacion de este tramite

administrativo a (INdiCar [UQar).........c.o.uieiie it i e e e e e e
EN oo a..... de .o de...........
Firma del solicitante
IMPRIMIR

A estos efectos, se aporta la siguiente documentacién:

- Certificado médico oficial acreditativo de la imposibilidad de que el interesado/a pueda realizar el desplazamiento.

- Una fotografia de frente y con fondo blanco, o dos si es por extravié o sustraccion.

- Si es primera inscripcion, o renovacién con cambio de datos de filiacidn, partida literal de nacimiento, expedida por el Registro Civil con
una antelacion maxima de 6 meses a la fecha de la solicitud del DNI, y con la anotacion de que se ha expedido a los solos efectos de su
obtencién.

-Si ha variado de domicilio, certificado de empadronamiento, expedido con una antelacién méxima de 3 mese a a la fecha de la solicitud
del DNI. Este documento no serd necesario, si el interesado autoriza al equipo expedidor, para que pueda comprobar su domicilio
mediante consulta al Sistema de Verificacion de Datos de Residencia.

- Ante cualquier duda, puede ponerse en contacto telefénico con el equipo de enfermos llamando al 915705640, en horario de mafiana.

CORREO ELECTRONICO: | C/ Santa Valentina, 2

madrid.dnimovilenfermos@policia.es 28.029- Madrid
TEL.- 91.570.56.40
FAX.- 91.570.56.74
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