
DEPARTAMENT DE BENESTAR 
SOCIAL I RECURSOS HUMANS
Benestar

av. d’Espanya, 49
07800 Eivissa (Illes Balears)
tel. 971 195 900
dep.benestar@conselldeivissa.es
www.conselldeivissa.es

SOLICITUD DE DUPLICADO Y
JUSTIFICANTE DE ENTREGA 

Nombre y apellidos del titular/cotitular

…………………………………………………………………………………………………………………….

con DNI/NIE ………………….………… y Título de Familia  □ Numerosa núm. ………………….…... /

□ Monoparental núm. ……………………….…., solicito la emisión de un duplicado de la 

□ Resolución

□ Tarjeta 

Nombre del beneficiario de la tarjeta

  1.  ……………………………………………………………………………………………………………….
  2.  ……………………………………………………………………………………………………………….
  3.  ……………………………………………………………………………………………………………….
  4.  ……………………………………………………………………………………………………………….
  5.  ……………………………………………………………………………………………………………….

Y declaro, haber recibido el duplicado solicitado en el día de hoy.

Eivissa, ………. de ……………… de 20 …..

………………………………………………..
Firma
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