Mod. 2.40 (SEPT-2005)

SOLICITUD DE CANJE DEL

|7 MINISTERIO PERMISO DE CONDUCCION DIRECCION GENERAL DE TRAFICO
DEL INTERIOR A
iy SOLICITUDE DE TROCO DO DIRECCION XERAL DE TRAFICO
) A EFATURA DE TRAFICO / XEFATURA DE TRAFICO
PERMISO DE CONDUCION JEFATY €
[ PAIS DE LA UNION EUROPEA [] MILITAR
PAIS DE LA UNION EUROPEA MILITAR
O OTROS PAISES O POLICIA
OUTROS PAISES POLICIA
DNI/NIE / DNI/NIE Fecha de nacimiento / Data de nacemento Centro de Reconocimiento num.
Centro de Recofiecemento ndm.
Primer apellido / Primeiro apelido Segundo apellido / Segundo apelido
Nombre / Nome Lugar de nacimiento / Lugar de nacemento Sexo / Sexo
Domicilio: Calle, plaza, av., etc. / Enderezo: ria, praza, av., etc. NUmero/Numero  Escalera/Escaleira Piso/Piso  Letra/Letra
Municipio / Concello Localidad / Localidade
Provincia / Provincia Codigo postal / Cédigo postal

(Validacion mecanica) / (Validacién mecénica)

DATOS DEL PERMISO QUE DESEA CANJEAR / DATOS DO PERMISO QUE DESEXA TROCAR

Clase del permiso / Clase de permiso Fecha / Data Numero / Namero

Organismo o pais que lo expidié / Organismo ou Pais que o espediu

Solicito el canje del permiso de conduccién cuyos datos se indican en la parte superior de este impreso. A tal
efecto, declaro expresamente no estar incluido/a en los parafos d) y e) del art. 15.2 del Reglamento General
de Conductores (R. D. 772/97 de 30 de mayo), y declaro expresamente que el permiso es auténtico, valido y
esta en vigor.

Solicito o troco do permiso de conduccién cuxos datos se indican na parte superior deste impreso. A tal efectc
declaro expresamente non estar incluido/a nos paragrafos d) e e) do artico 15.2 do Reglamento Xeral de
Condutores (R. D. 772/97 do 30 de maio)

(Localidad y fecha) / (Localidade y data)
Firma / Sinatura

Firma del/la funcionario/a:
VEF(l)FSlCA Sinatura do/la funcionario/a
DATOS
VERIFICA
OS DATOS

Los datos contenidos en esta solicitud, necesarios para el de-
sarrollo de las competencias de este Organismo, seran tratados
informaticamente. (Art. 5.1 de la Ley 15/99, de 13 de diciembre)
Os datos contidos nesta solicitude, necesarios para o
desenvolvemento das competencias deste Organismo, seran trata-
dos informaticamente. (Art. 5.1 da Lei 5/1999, de 13 de decembro).



	TIPO: Off
	DNI: 
	FECHA: 
	NUMEROC: 
	APELLIDO1: 
	APELLIDO2: 
	NOMBRE: 
	LUGARN: 
	SEXO: [VACIO]
	LETRA: 
	PISO: 
	ESC: 
	NUMERO: 
	DOMICILIO: 
	MUNICIPIO: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: [ ]
	CODPROV:  
	CP: 
	NUMEROA: 
	FECHAP: 
	CLASEP: 
	NOMBREP: 
	DATOSFIRMA: 
	TIPOA1: Off
	TIPOA2: Off
	TIPOA3: Off
	TIPOA4: Off
	OCULTO: 


