ACTA DE ELIMINACION DE DOCUMENTOS

En [lugar], a [dia] de [mes] de [ano], [nome e apelidos], como arquiveiro/a responsable
do Arquivo [nome], e [nome e apelidos], [cargo], en calidade de representante do
6rgano titular dos documentos cuxa relacion se xunta

MANIFIESTAN

Que, transcorridos tres meses desde a publicacién no DOG da Resolucion de [dia] de
[mes] de [ano] (DOG num. ---, de ---, de ---), pola que se autoriza a eliminacion dos
documentos que mais abaixo se relacionan, de acordo co ditaminado polo Consello de
Avaliacion Documental de Galicia na sua sesiéon do [dia] de [mes] de [ano], non hai
constancia de interposicion de recurso algun.

Por este motivo, xa cumpridos os prazos obrigados de conservacion, procedeuse a
eliminaciéon dos documentos cuxos datos basicos se indican a continuacién , sendo as
--- horas do dia --- e finalizando as --- horas do dia ---

N° DE PROPOSTA DE ELIMINACION
PRODUTOR

PROCEDEMENTO

SERIE

DATAS EXTREMAS DA FRACCION ELIMINADA
VOLUME DA FRACCION ELIMINADA N° UNIDADES DE
INSTALACION
METROS LINEAIS

MOSTRAXE (DE SER O CASO)
OBSERVACIONS

O proceso de traslado e a destrucion fisica dos documentos foron realizados segundo
as medidas de seguridade adecuadas, en presencia do arquiveiro asinante, que da fe,
e das persoas que se relacionan no documento que se acompania.

De todo o cal queda constancia pola presente acta, asinada no lugar e data arriba
sinalados, e polos documentos que a acomparfan, de acordo co procedemento
establecido no artigo 19 do Decreto 15/2016, do 14 de xaneiro, polo que se regula a
composicién e o funcionamento do Consello de Avaliacion Documental de Galicia.

Polo Arquivo Pola persoa titular

Asdo.: Asdo.:



