I Cs N COMMUNITY CHILD CARE COUNCIL OF SONOMA COUNTY, INC.

Sonoma Cou nty 131-A STONY CIRCLE, SUITE 300 SANTA ROSA CA 95401 TEL (707) 544-3077 FAX (707) 544-2625

Forma de Autorizaciéon para Depésito Directo

Escribe su Nombre, como aparece en la Cuenta Bancaria

Solicitud de depésito directo para: O Programa de comida O APP
Tipo de solicitud: (seleccione uno) O Pedido por primeravez 0O Cambio O Cancelacion

Informacidn de la Cuenta Bancaria
Tipo de Cuenta: (seleccione uno) O Cheques—Debe adjuntar un cheque anulado
O Ahorros—Debe adjuntar una hoja de depdsito anulada

Nombre del Banco:

Direccién del Banco:

Numero de la Cuenta:

Disclosures

e 4Cs enviara un mensaje a través de “KidKare", para notificarle a usted que los fondos han sido
depositados en su cuenta y que los cheques han sido enviados por correo.

e Essuresponsabilidad revisar los mensajes de “KidKare” para ver la informacién de pago y comunicarse
inmediatamente con 4CS si usted encuentra un error.

e Usted debe darnos un aviso con dos semanas de anticipacion, si usted cambia de banco, Cierra o
cambia el nimero de su cuenta relacionada con el depésito directo y la fecha en que sea efectivo el
cambio.

e Siserealiza un sobrepago, se comunicara con usted inmediatamente después descubrir el error, antes
de que se tomen medidas. Bajo ninguna circunstancia 4CS revertiria un sobre pago a su cuenta sin
previo aviso.

e El depdsito directo y 4Cs se rigen por el reglamento de “National Automated Clearing House Association
(NACHA)". Para informacién sobre NACHA visite www.nacha.org

Al firmar a continuacién, me comprometo y entiendo las reglas que rigen mi pedido de depésito directo. Yo
autorizo el depésito directo de los pagos de 4CS, a mi cuenta bancaria identificada anteriormente. Yo me
comprometo y entiendo que si yo empiezo y luego para o termino los servicios y los empiezo de nuevo en
cualquier momento, yo me mantendré en deposito directo, usando la cuenta que actualmente tengo en mi
archivo. Yo me comprometo a continuar usando la cuenta que esta en mi archivo, hasta que le entregue a 4CS,
una forma firmada de autorizacién de Depdsito Directo, en un periodo de 30-dias, pidiendo algun tipo de cambio.

Escriba el Nombre del Proveedor/a como aparece en el contrato con 4CS

Firma Del Proveedor/a Fecha
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