
FONDOS DE PENSIONES DE LOS TRABAJADORES DE MASSACHUSETTS  
(MASSACHUSETTS LABORERS' BENEFIT FUNDS) 

P.O. BOX 1501 • 1400 DISTRICT AVENUE • SUITE 200 
BURLINGTON, MASSACHUSETTS  01803 

TELÉFONO (781) 272-1000 • NÚMERO GRATUITO (800) 342-3792 • FAX (781) 272-2226 
 

CAMBIO DE DIRECCIÓN 
 

NOMBRE DEL MIEMBRO: ___________________________________________________________  
 
SS/UEM/PM: __________________________   No. DE SINDICATO LOCAL _______________  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
CAMBIO DE DIRECCIÓN DEL MIEMBRO 

 
DIRECCIÓN ANTERIOR 

CALLE: _______________________________________  

             _______________________________________  
 

CIUDAD: ______________________________________  
 

ESTADO/ZONA POSTAL_________________________  

DIRECCIÓN NUEVA 

CALLE: _______________________________________ 

             _______________________________________ 
 

CIUDAD: ______________________________________ 
 

ESTADO/ZONA POSTAL_________________________ 
 

FIRMA: __________________________________________________     FECHA: ____________________________  
 

TELÉFONO RESIDENCIAL: ___________________________ TELÉFONO CELULAR: ________________________  
 

CORREO ELECTRÓNICO:________________________________________________________________________  

 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
CAMBIO DE DIRECCIÓN DEL DEPENDIENTE – ENCIERRE EN UN CÍRCULO SU RELACIÓN CON EL MIEMBRO 
 
NOMBRE DEL DEPENDIENTE: ______________________________________________ (CÓNYUGE, EXCÓNYUGE/ HIJO) 

NOMBRE DEL DEPENDIENTE: ______________________________________________ (CÓNYUGE, EXCÓNYUGE/ HIJO) 

NOMBRE DEL DEPENDIENTE: ______________________________________________ (CÓNYUGE, EXCÓNYUGE/ HIJO) 

 
DIRECCIÓN ANTERIOR 

CALLE: _______________________________________  

             _______________________________________  
 

CIUDAD: ______________________________________  
 

ESTADO/ZONA POSTAL_________________________  

DIRECCIÓN NUEVA 

CALLE: _______________________________________ 

             _______________________________________ 
 

CIUDAD: ______________________________________ 
 

ESTADO/ZONA POSTAL_________________________ 
 

FIRMA: __________________________________________________     FECHA: ____________________________  
 

TELÉFONO RESIDENCIAL: ___________________________ TELÉFONO CELULAR: ________________________  
 

CORREO ELECTRÓNICO:________________________________________________________________________  

 

 


