Helping Hands, Inc

Deposito Directo

Nombre de la Proveedora:

Direccion:

Numero de Teléfono:

AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO

Yo autorizo a Helping Hands para iniciar pagos electronicos a:
(Marque solo uno)

O Cuenta de cheques o [ Cuenta de Ahorros

Yo acepto que el origen de la transaccion ACH a mi cuenta debe obedecer la
provision de la ley de los Estados Unidos. Este poder permanece en efecto
hasta que yo lo haya cancelado por escrito.

**Por favor, adjunte un cheque cancelado o un talonario de depésito cancelado

Nombre(s) que aparece en la Cuenta — (deletree bien)

Nombre de la Instituciéon Financiera (Banco o Credit Union)

Oficina / Rama (locacién y/o nombre)

Institucion Financiera (Banco o Credit Union) Ciudad y Estado

Numero de Cuenta de la Institucién Financiera (Banco o Credit Union)

Institucién Financiera (Banco o Credit Union) Numero del Transito (? nimeros)

Firma Fecha




Esta forma es solamente para el

uso de las proveedoras quienes I
no tienen y / o no quieren usar :

una cuenta del banco o credit

union tradicional. Pa.erII Deblt Cal’d

Informacion del Poseedor de la Tarjeta (Escriba claramente, por favor)

Nombre

Apellido

Direccion

Ciudad Caodigo

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro Social (0 numero de IRS)

Numero de Teléfono

Numero Celular (opcional)

Yo acepto que el origen de la transaccion ACH a mi cuenta debe obedecer la provision de
la ley de los Estados Unidos. Este poder permanece en efecto hasta que yo lo haya
cancelado por escrito.

Firma Fecha

Office Use Only:

Date of Card Approval:

Customer #

Card Number

Intials P/C




