
SANTA ROSA,_____/_____/_____  

 
 

Apellido: ___________________________     Nombres:  _______________________________________

Tipo y Nro. de Documento: _____________________   Fecha de Nacimiento:   ______/______ /_______        

Profesión: __________________________________     

Domicilio:  ___________________________________________________________________________

Localidad: ________________________________    Provincia: _________________________________     

Cod. Postal: _______________ Teléfono: ___________________________________________________   

Mail: ________________________________________________________________________________

El que suscribe la presente, declara bajo juramento que el domicilio consignado es el que constituye a todos 

los efectos de ser notificado, emplazado, ya sea judicial y/o extrajudicialmente por esta Caja y hasta que el 

firmante denuncie otro domicilio a los mismos efectos.  

 

 

  
.................................................................

          Firma

                         Apellido y Nombre ___________________________________________

                                                            Afiliado Nº__________________________________________________

FORMULARIO DE DECLARACIÓN JURADA DE DOMICILIO

Caja de Previsión Profesional de La Pampa - Avenida San Martín 306 
Teléfono (02954) 413587  /  e-mail: cajaprevprof@cpenet.com.ar - (6300) Santa Rosa - La Pampa - Argentina
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