
Negociado de Seguridad de Empleo 
División de Seguro por Desempleo 

 

Petición de Cambio de Dirección 
PR-SD 505 

Rev. 03/2026 

 

 

1. Nombre del Reclamante                                       2. Número Seguro Social                               3. Oficina Local 

 

__________________________________________________        _______________________________________            __________________________________  

Para identificar al reclamante se solicitó: 

 

  ☐ NIP    ☐ Dirección Postal    ☐ Dirección Residencial    ☐ Patrono PB    ☐ Fecha Nacimiento    ☐ Otros: __________________ 

Solicito se efectúe el siguiente cambio en mi dirección 

  ☐ Postal _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

                     _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

                     _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ☐  Residencial _________________________________________________________________________________________________________________________ 

                     _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

                     _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

         Teléfono ________________________________________________________________                            

4. Razón para el cambio 

   ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

  ___________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Fecha ___________________________________________________ Firma del Reclamante ______________________________________________________ 

Fecha ___________________________________________________ Firma del Entrevistador ____________________________________________________ 

Fecha ___________________________________________________ Firma del Supervisor _______________________________________________________ 

 

Fecha de entrada al sistema: __________________________________________________________________________________________________________ 
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