
 

 
 
 
 
 

ANEXO IV 
 
D.ª/D……..……………………………………………………………...................…………….........con 

domicilio en …………………………....…..........................……...……y DNI/NIF …………......….. 

les comunico que habiendo dejado de cumplir las condiciones que dan derecho a la percepción 

del bono social, solicito que cese su aplicación. 

 

 
Fecha: …………………………. 
 
 
 
 
Firma: ……………………….…. 
 
 
 


