
Colegio Oficial de Arquitectos de Sevilla · Plaza Cristo de Burgos, 35. 41003 Sevilla · T 955 051 200 · coasevilla.org 

SOLICITUD DEL SERVICIO DE COLABORACIÓN PÚBLICO-PRIVADA ANTE EL 
COLEGIO OFICIAL DE ARQUITECTOS DE SEVILLA 

MODELO DE REPRESENTACIÓN 

EL/LA SOLICITANTE: 

NOMBRE Y APELLIDOS / RAZÓN SOCIAL: (promotor de la actuación interesada). 

________________________________________________________________________________ 

NIF ___________________ 

TIPO DOMICILIO ______________ 
DIRECCIÓN _____________________________________________________________________ 
MUNICIPIO ___________________ PROVINCIA __________________  
CÓDIGO POSTAL ___________________ PAIS ___________________ 
TELÉFONO ___________________  
CORREO ELECTRÓNICO ___________________  

AUTORIZA A: 

NOMBRE Y APELLIDOS / RAZÓN SOCIAL: (datos del representante de la actuación interesada). 

________________________________________________________________________________   

NIF ___________________ 

TIPO DOMICILIO ______________ 
DIRECCIÓN _____________________________________________________________________ 
MUNICIPIO ___________________ PROVINCIA __________________  
CÓDIGO POSTAL ___________________ PAIS ___________________ 
TELÉFONO ___________________  
CORREO ELECTRÓNICO ___________________  

Para que actúe como su representante en cualquier trámite ante el Colegio Oficial de Arquitectos de 
Sevilla, para la realización de tareas de carácter instrumental, material, técnico, auxiliar o de apoyo a 
las actuaciones de verificación, control e inspección conforme dispone la Ley 7/2021, de 1 de 
diciembre, de impulso para la sostenibilidad del territorio de Andalucía y su reglamento de desarrollo. 

En ___________________ , a _______ de _________________ de ___________. 

El / La solicitante: ______________________________ 
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