
 

ENVÍO / CONTACTO:  

 

DATOS SOLICITANTE 

 

 

 

 

 

DONDE  DESEA PASAR   ITV:........................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

NOMBRE:   ......................................................    APELLIDOS :   ............................................................................. 

DOMICILIO :  ............................................................................................................................................................. 

LOCALIDAD:  ................................................................................. CÓDIGO POSTAL: ......................................     

Telf Fijo:   ...............................................................     Móvil :     .............................................................................. 

Correo Electrónico/ Mail : .................................................................................................................................. 

Direcciones de Envío  
 

• CIA. VALENCIANA DE REVISIONES, S.L 
  Apartado correos 424 
  Camino Azagador s/n 
  12540    VILA-REAL 
 

• Mail: móviles@itvcvr.com  

MATRICULA TIPO VEHICULO 
FECHA 

MATRICULACION 
FECHA CADUCIDAD 

ULTIMA ITV 
    

    

    

    

Campo obligatorio Ejemplo: Agrícola, Motocicleta,.. Ver permiso de circulación (en 
caso de haber dos, la mas 

antigua) 

Ver tarjeta de inspección técnica 
de vehículo (casillas de 

inspección) 

 

Solicitud Inspección ITV- Móvil   

http://www.itvcvr.com/movil
mailto:móviles@itvcvr.com
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