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AUTORIZACION DE DESCUENTO
S0CIO N L. Fecha de Inicio: .......cocovvueevennnnen.

Por medio de la presente autorizo a las autoridades de AMOSBA para que se retenga de mi haber:

Lacantidad:......cocoeevieiiinninnnnn. cuotas, de $..coovvreeriiie, cada una.
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Junto con mi solicitud, dejo expresa conformidad que en caso de desvinculacion con mi empleador, autorizo al mismo al
descuento en mi liquidacion final del saldo adeudado en esta entidad.

Lugary Fecha Firma Aclaracion



