CAMBIO DE DOMICILIO









Fecha : ____________

NOMBRE: _________________________________________________________________

PROFESIÓN: ________________________________AFILIADO N° __________________

DOMICILIO CONSTITUIDO A TODOS LOS EFECTOS JURÍDICOS, INCLUSIVE LOS DEL CÓDIGO TRIBUTARIO, CÓDIGO GENERAL DEL PROCESO Y NOTIFICACIONES DE CUALQUIER NATURALEZA: 

CALLE________________________________________________N°___________________Apto.______Block_____Manzana____Solar_____Km_________________Torre_________Unidad______Complejo_____Localidad______________Departamento________________TELÉFONO_______________________TEL. CELULAR___________________________

CORREO ELECTRÓNICO: ___________________________________________________

SOLAMENTE PARA AFILIADOS QUE ABONAN SUS OBLIGACIONES A TRAVÉS DE LA RED ABITAB

Domicilio especial para envío de la factura.

Si Ud. desea que la factura le sea enviada a un domicilio diferente al constituido, deberá indicarlo completando los renglones siguientes. En caso contrario, deberá dejarlos en blanco.

CALLE_______________________________________________________N°___________________Apto._____

Block________Manzana__________Solar_____Km_____________Torre_________________Unidad________Complejo_________Localidad______________Departamento________________TELÉFONO______________

------------------------------------------------

                                                                                                                                                                   Firma   del   profesional         







