
Manuel Azaña, 9 baixos  07006 Palma   Tel.: 971 784 994  Fax: 971 468 829   E-mail: ibavi@caib.es   http://ibavi.caib.es
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Anuncivay, 26  07702 Maó   Tel.:971 355 615     -     Av. Ignasi Wallis, 23, 1r C  07800  Eivissa   Tel.:971 303 301

Declaració responsable d’ingressos familiars

El/la Sr./Sra. ………………………………………………………………………………, major d’edat, amb DNI
núm.………………….. i el/la Sr./Sra. ……………………………………………………... major d’edat, amb
DNI núm.…………………..

Sol·liciten un habitatge promogut per l’Institut Balear de l’Habitatge, identificat amb la
denominació…………………………………………, al municipi de…………………………. i, al no haver
formulat ni presentat la Declaració de l’Impost sobre la Renda de les Persones Físiques
corresponent a l’exercici de l’any…………., DECLAREN sota la seva responsabilitat que els ingressos
familiars en el citat exercici fiscal han estat de ………………….……….€

I AUTORITZEN expressament a l’IBAVI per sol·licitar la informació de caràcter tributari o econòmic
que sigui legalment pertinent.

I per fer-ho constar als efectes oportuns, signen el present document.

Sign. Sign.

Localitat Data

Declaración responsable de ingresos familiares

D/Dª …………………………..……………………………………………………………………., mayor de edad, con DNI
nº ……………………………... y D/Dª ………………………..……………………………………..………..mayor de edad,
con DNI nº……………………….

Solicitan una vivienda promovida por el Instituto Balear de la Vivienda, identificada con la denominación
……………………………………………………………..…………, sita en el municipio de ……………..…………….…… y,
al no haber formulado ni presentado la Declaración del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas
correspondiente al ejercicio del año ………….……DECLARAN bajo su responsabilidad que los ingresos familiares
en el citado ejercicio fiscal han sido de …………….….……….€

I AUTORIZAN expresamente al IBAVI para solicitar la información de carácter tributario o económico que fuera
legalmente pertinente.

Y para que conste a los efectos oportunos, firman el presente documento.

Fdo. Fdo.

Localidad Fecha
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