
Govern d’Andorra

1. Dades de l'obligat tributari

 Persona física		   Persona jurídica			    Entitats sense personalitat jurídica pròpia1

Residència fiscal a Andorra:		   Sí	  No

En cas de no tenir residència fiscal a Andorra, es disposa d’establiment permanent?:	  Sí		   No

2. Entitats en règim d'atribucions de rendes

 UTE	  Societat civil	  Comunitat de béns		   Herències jacents		   Altres

NRT dels socis			  % de participació

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

....................................................		  ........................................

Total % de participació:		  ........................................

3. Entitats sense personalitat jurídica pròpia altres que les de l’apartat 2

 Establiments permanents		  Altres

4. Data i signatura

				    ,	 d			   del

Nom i cognoms del representant:

Signatura del representant

Documentació general que s'ha d'adjuntar

Si és persona física, passaport/DNI per als no-andorrans.FF
Si és una entitat sense personalitat jurídica pròpia, document constitutiu.FF
Nomenament o revocació del representant fiscal de l’obligat tributari, només per a establiments permanents.FF

Declaració censal: NRT
 Alta        Modificació        Baixa

1.	Ompliu l’apartat 2 o el 3.
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Número: 001-A
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