
ESTE CAMBIO ÚNICAMENTE SE EFECTUARÁ SI SE
ADJUNTA FOTOCOPIA DEL D.N.I. DEL INTERESADO

Dirección del Área Territorial Madrid-Sur
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN

Comunidad de Madrid

   IMPRESO DE CAMBIO DE DATOS          
PERSONALES Y DATOS BANCARIOS

Datos del Solicitante
Cuerpo, Escala o Categoría ................................................D.N.I.............................

Apellidos y Nombre ..................................................................................................

Centro donde presta Servicios ...........................................Localidad ......................

Dirección de Área Territorial de Madrid- ............(Norte, Sur, Este, Oeste o Capital)

Cambio de Domicilio
Calle o Plaza ..................................................Número .......... Piso .........................

Código Postal .......................... Localidad ................................................................

Provincia ............................................Teléfono (con prefijo) ....................................

Marque la/s casilla/s donde quiera cambiar sus datos  Nóminas:Personal:

Cambio de Datos Bancarios
Nombre de la entidad Bancaria ................................................................................

Domicilio de la Sucursal ...........................................................................................

CÓDIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.), rellene todos los huecos

BANCO O CAJA      OFICINA   D.C. Nº DE CUENTA

........................., a ........ de ........................... de 200...
Firma del Interesado/a

“Los datos que se recogen, se tratarán informáticamente o se archivarán con el consentimiento del ciudadano, quien tiene derecho
a decidir quien puede tener sus datos, para qué los usa, solicitar que los mismos sean exactos y que se utilicen para el fin que se
recogen, con las excepciones contempladas en la legislación vigente”

Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de información administrativa 012

C/ Maestro, 19 - 28914 LEGANÉS - Tfno. 91 720 27 00 - Fax 91 680 28 26


	observ: Una vez relleno, puede entregarlo en el registro, mandarlo por correo o al FAX abajo indicado, siempre con la copia del DNI
	instrucciones: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratón en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo PULSANDO EL BOTÓN DEL FINAL DEL DOCUMENTO para proceder posteriormente a su entrega. Si lo desea, puede imprimirlo directamente y rellenar a mano pulsando imprimir directamente
	aviso: "Los datos que se recogen, se tratarán o se archivarán con el consentimiento del ciudadano, quien tiene derecho a decidir quién puede tener sus datos, para qué los usa, solicitar que los mismos sean exactos y que se utilicen para el fin que se recogen, con las excepciones contempladas en la legislación vigente". Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse al teléfono de información 012


