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Solicitud de transferencia bancaria para pagos de la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares
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De conformidad con el Decreto 6/2013, de medidas de simplificacién documental de los procedimientos
administrativos, y la relacién de documentos del Catdlogo de Simplificacién Documental sustituibles por
la presentacién de esta declaracion,

DECLARO:

1. La titularidad de la cuenta bancaria correspondiente a los datos consignados, a efectos del
ingreso derivado del reintegro de gastos farmacéuticos.
2. La posibilidad de acreditarlos documentalmente en caso de que se me exijan.




