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ESKAERA, NAFARROAKO FORUZAINGOAREN POLIZIA-
INFORMAZIOAREN SISTEMAREN FITXATEGIETAN (SIP-PF) 
ERREGISTRATUTAKO DATU PERTSONALAK SARBIDEA 

 

Gaiaren zk.:  

Eguna: 

Aurkezteko tokia: 

 

NORK AURKEZTUA 

Izena:                                       Lehen deitura:                                       Bigarren deitura: 

 

Identifikazio-agiria (NAN/IFZ, AIZ; PASAPORTEA):                       Identifikazio-agiriaren zenbakia: 

 

Helbidea: Bide mota                 Bidearen izena                Zk.           Blokea        Eskailera         Pisua       Atea 

 

Herria                                     Posta kodea                                           Probintzia                            Herrialdea 

 

Telefonoa                                                 Helbide elektronikoa 

 

 

 

HONAKO HONEN IZENEAN 

Izena:                                       Lehen deitura:                                       Bigarren deitura: 

 

Identifikazio-agiria (NAN/IFZ, AIZ; PASAPORTEA):                       Identifikazio-agiriaren zenbakia: 

 

Helbidea: Bide mota                 Bidearen izena                Zk.           Blokea        Eskailera         Pisua      Atea 
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Herria                                     Posta kodea                                           Probintzia                            Herrialdea 

 

Telefonoa                                                 Helbide elektronikoa 

 

□ Onartzen dut eskabide honekin lotutako egintza administratiboen jakinarazpenak bitarteko 
elektronikoen bidez jasotzea, DEHú-ren bitartez (https://dehu.redsara.es/). 

 

 

 

 

 

             Parte hartu duen foruzaina PIZ                                         Eskatzailearen sinadura  
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