
   

 

 

  

 

Los abajo firmantes autorizamos  a descontar del sueldo a efectos de colaborar con 

_____________________  según Resolución  ________ de fecha   /  /    . 

Nombre del Funcionario 
Cédula de 
Identidad 

Monto a 
descontar 

Firma 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 


