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PRESENTACIÓN DE INFORME DE ITE INDEPENDIENTE DE EDIFICIO VINCULADO 
 
 

ED
IF

IC
IO

 Dirección 

Ref. Catastral C.P. Año Constr. 

Titular 
 

Apellidos y nombre 
 
Titulación 

 
 

Nº de Colegiado 

NIF 

Apellidos y nombre 
 
Titulación 

 
 

Nº de Colegiado 

NIF 

Apellidos y nombre 
 
Titulación 

 
 

Nº de Colegiado 

NIF 

 
 

El/los Técnico/s abajo firmante/s, cuyos datos figuran en el cuadro anterior, redactores del Informe 
de Inspección Técnica del edificio de referencia: 

 
INFORMA/N 

 
1.   Que el citado edificio se encuentra vinculado con otros con los que comparte1: 

Elementos estructurales (y/o constructivos) 
Elementos o espacios funcionales 
Redes de instalaciones. 

2.   Que de acuerdo con el Anexo 4 de la Ordenanza de ITE, estos edificios ligados se encuadran 
dentro del/los caso/s1: 

Caso b                    Caso c                    Caso e                   Caso f 
3.   Que al cumplirse las condiciones de aplicabilidad fijadas en el citado anexo, se ha realizado la 

ITE independiente del edificio de referencia, haciendo constar que1: 
No existen daños en los elementos compartidos con el/los otro/s edificio/s vinculado/s. 
Qué existen daños en los elementos comunes, habiendo sido indicados de forma expresa 
en el informe de ITE desfavorable presentado. 

4.   Que la/s referencia/s catastral/es de los otros edificios vinculados1:  
 Es/son la/s misma/s que la del edificio inspeccionado. 
 Es/son distinta/s a la del edificio inspeccionado (enumerar): 
 

 
 

En Marbella a          de                        de   ________ 
 

EL/LOS TÉCNICO/S REDACTOR/ES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fdo.:                                                Fdo.:                                          Fdo.: 
 
 
 
 

1 Márquese lo que proceda 
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