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Yo (nosotros) autorizo a la Ciudad de Harrisonburg, Virginia, en adelante llamada Ciudad, y a mi (nuestro) institucién
bancaria para pagar automaticamente mi (nuestro) servicios mensualmente (agua, drenaje, basura y basura de residuos
sélidos) de mi (nuestra) cuenta de cheques o de ahorros. Se adjunta un cheque anulado, para la cuenta verificada a
continuacién, que contiene la direccidon de mi (nuestro) depositante, el nimero de ruta y mi (nuestro) nimero de
cuenta.

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre completo: Numero de cuenta:

Direccidn:

Numero de teléfono:

Direccidn postal:

Correo electronico:

INFORMACION BANCARIA

Nombre del banco:

Direccién del banco:

NuUmero de ruta: NuUmero de cuenta bancaria:

Tipo de cuenta: |CHEQUES AHORROS

Adjunte un cheque anulado y firme este formulario para que la Ciudad procese su informacion. La Ciudad le notificara,
por mensaje en su factura, su fecha de inicio del Pago Automatico.

La ciudad de Harrisonburg utilidades publicas lleva a cabo negocios de acuerdo con la ordenanza de la ciudad (Sec. 7-1-9
y 7-4-1.4) y se reserva el derecho de eliminar a un cliente del Plan de Pago Automatico por justa causa.

Es la responsabilidad del cliente asegurarse que tenga fondos suficientes en el momento del retiro. El Departamento de
Facturas de los servicios publicos hara todo lo posible para reenviar cualquier informacién proporcionada por su
institucion bancaria; sin embargo, no puede garantizar la notificacién avanzada o entregada para evitar multas o deudas.
Por la autoridad de este formulario, yo asumo la plena responsabilidad sin justificacion para una exencidn.

Esta autorizacidn permanecera en vigor hasta que la Ciudad haya recibido una notificacién por escrito de mi (nosotros)
al menos diez (10) dias habiles antes de la fecha de cancelacién solicitada. Por favor tome en cuenta que el giro de pago
automatico de su cuenta bancaria no se realizara hasta la segunda facturacion.

Firma: Fecha:




	UTILITY ACCOUNT: 
	ENTERED BY: 
	APPROVED BY: 
	Nombre completo: 
	Número de cuenta: 
	Dirección: 
	Número de teléfono: 
	Dirección postal: 
	Correo electrónico: 
	Nombre del banco: 
	Dirección del banco: 
	Número de ruta: 
	Número de cuenta bancaria: 
	Firma: 
	Fecha: 
	CID: 
	CHEQUES: Off
	AHORROS: Off
	SUBMIT: 
	PRINT: 


