
Servicio de Habilitación y Seguridad Social 

CAMBIO EN LA DOMICILIACIÓN DE HABERES 

1 APELLIDOS Y NOMBRE: 

DNI: 

1 TELÉFONO LABORAL: TELÉFONO PERSONAL: 

□ PROFESOR
0 PAS FUNCIONARIO
□ PAS LABORAL
□ OTROS, __________________ _

IBAN ENTIDAD OFICINA DC NÚMERO DE CUENTA 

SOLICITO SE HAGA EFECTIVO EN EL MES DE: _________ _ 

Málaga, a __ de _________ de 20_ 

FIRMA: 

-

EFQM■ 
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