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�KENT 

WASHINGTON 

Acuerdo de autorizaci6n para 

pagos preautorizados 
Nombre de empresa: City of Kent Numero de cuenta de servicios publicos __ __ - __ __ __ - __ 

Par la presente autorizo/autorizamos a City of Kent, en adelante denominada la "EMPRESA", a iniciar retiros de mi/nuestra 
cuenta corriente indicada a continuaci6n y al depositario nombrado a continuaci6n, en adelante denominado el 
"DEPOSITARIO", a retirar lo mismo en dicha cuenta. 

lnstrucciones para completar este formulario: 

1. Nombre del banco: El nombre del banco tal coma aparece en SU cuenta corriente
2. Sucursal: El nombre de SU sucursal bancaria
3. Ciudad, estado y c6digo postal: De SU sucursal
4. Numero de ID del banco: Esto lo puede ver en SU cheque (abajo a la izquierda) o pedirlo a su banco
5. Numero de cuenta: Este es SU numero de cuenta bancaria
6. Nombre: Su nombre/nombres tal coma aparecen en SU cuenta corriente
7. Escriba VOID (NULO) en su cheque
8. Envfe su solicitud par correo a: City of Kent Customer Services, 220 4th Ave. S., Kent, WA 98032-5895

1. Nombre del banco: ________________ 2. Sucursal: __________________ _

3. Ciudad: _______________________ _ Estado: _____ C6digo postal:. _____ _

4• I I I I I I I I I I 5• I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Numero de ID de/ banco 

Adjunte el cheque anulado aqui: 

Su nombre 

Direcci6n 
Fecha __ _ 

Numerode 

chequeXXXX 

Paguese a la orden de _____________ -"'$ ______ _ 

---------------------�D61ares 

Para ____________ _ 

I: 000000000 
I I 

,: 00000 000 
I I 

0000 11
° 

Numero de ID del banco Numero de cuenta bancaria 

Numero de cuenta bancaria 

Nota: Es posible que tenga mas o menos 

numeros que los que aparecen en la 

muestra. 

El nombre en el cheque debe coincidir 

con el nombre en la cuenta. 

La autorizaci6n permanecera en pleno vigor y efecto hasta que la EMPRESA y el DEPOSIT ARIO hayan recibido de mf (o de 
cualquiera de nosotros) una notificaci6n par escrito de la rescisi6n de esta con la suficiente antelaci6n y de tal forma que la 
EMPRESA y el DEPOSIT ARIO dispongan de una oportunidad razonable para adoptar medidas al respecto. 

6. Nombre(s) ________________________________________ _

Fecha: _______ Firmado: _______________ Firmado: _____________ _

Numero de telefono de contacto en horario comercial: _________________________ _

Direcci6n de la propiedad: ____________________________________ _ 
Su cuenta sera cancelada luego de una notificaci6n de/ banco par fondos insuficientes o cuenta cerrada y se agregara un cargo par 

servicio de $25.00 a su cuenta. 
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