
JUNTA DE EXTREMADURA
Consejería de Sanidad y Políticas Sociales

1. -  D AT OS DEL TR AB AJAD OR

NOMBRE:  

DNI:

CATEGORÍA:

CENTRO DE TRABAJO:

LOCALIDAD: C. POSTAL:

2.- DATOS DEL NUEVO DOMICILIIO

CALLE / PLAZA / AVENIDA:

NÚMERO:  PORTAL: PISO: LETRA:

LOCALIDAD:

TELÉFONO/S:

Mediante la presente comunico a esa Administración que mi domicilio a partir del día de la fecha y hasta

nueva orden, es el que se indica en el apartado 2.

En , a  de  de 

Firma del interesado:

SERVICIO EXTREMEÑO DE SALUD / DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS
Avenida de Huelva, 8 - 06005 BADAJOZ

Mod. SGP s.001 v.02 a r e a s a l u d b a d a j o z . c o m

CONCEPTO:

NOTIFICACIÓN DE CAMBIO DE DOMICILIO
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