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AUTORIZACION PARA EL COBRO POR BANCO

Muy Sres. mios:
Por la presente autorizo a esta Entidad Bancaria para que en lo sucesivo, y hasta nueva orden, hagan efectivos los recibos

que presente al cobro el SINDICATO DE TECNICOS DE ENFERMERIA en concepto de afiliacién con cargo a mi C.C.C.
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