
Govern d’Andorra

1. Dades de la persona que sol·licita

Núm. de registre tributari (NRT):

Nom i cognoms o raó social:

Representant legal:      Núm. de registre tributari (NRT):

Adreça electrònica:      Tel. fix/mòbil:

Adreça: 

CP i població:

2. Característiques del certificat

Tipus de certificat:   Estàndard  Emparat en un conveni de no doble imposició. Especifiqueu el conveni: ...................................................

Exercici/s fiscal/s que ha de cobrir el certificat:

Nombre de certificats que se sol·liciten (només si és superior a un): 

En cas de persona física, quina d’aquestes circumstàncies emparen la seva residència a Andorra?

 Resideix més de 183 dies durant l’any natural en el territori andorrà. 

 Radica en territori andorrà el nucli principal o la base de les seves activitats o els seus interessos econòmics de manera directa o indirecta.1

 Altres (especifiqueu-les): ................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Data i signatura

Lloc i data:

Signatura de la persona que sol·licita / representant

Documentació general que s'ha d'adjuntar

  Per les persones físiques de nacionalitat no andorrana, fotocòpia del passaport/DNI.

Legislació aplicable

• Llei qualificada de protecció de dades personals, del 18 de desembre del 2003. 
• Acord del 4 de desembre del 2013 que regula el fitxer de dades personals del Registre de Dades Tributàries del Ministeri de Finances i Funció Pública.
• Llei 5/2014, del 24 d’abril, de l’impost sobre la renda de les persones físiques.
• Llei 95/2010, del 29 de desembre, de l’impost sobre societats.
• Llei 21/2014, del 16 d’octubre, de bases de l’ordenament tributari.

Sol·licitud de certificat de residència fiscal a Andorra

1. Motiveu-ho en un escrit signat, presentat a part, en format lliure.
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