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NYSARC Trust Services 
Dirección / Formulario de cambio de información 

 

Fecha: ____ / ____ / ____      Número de cuenta: ____________ 

 

Nombre del Beneficiario: _______________________________ 

 

A continuación se encuentra la dirección y el número de teléfono 

actualizados del contacto autorizado o del beneficiario. 

 

□ Beneficiario    o     □ Contacto Autorizado 

 

Nombre:________________________________________ 

Empresa:________________________________________ 

Dirección 1:______________________________________ 

Dirección 2:______________________________________ 

Relación: ___________________________________________ 

Número de teléfono: ________________________________ 

Email: _____________________________________________- 

 

 

Firma del beneficiario / persona (s) autorizada (s): 

 

_________________________________________ 

************************************************************** 
Por favor envíe el formulario completado a: 

 

NYSARC, Inc. Trust Services 

P.O. Box 1531 

Latham, NY 12110 

Fax a:  (518) 439-2670 

 

Uso interno 
Updated:_________ 

Initials:__________ 
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