STATE OF GEORGIA
Division of Family and Children Services
Nathan Deal Bobby D. Cagle

Governor Director
Acuerdo de Autorizacién para Pagos Electronicos
PROVEEDOR
POR FAVOR, ESCRIBA LA INFORMACION A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE
(se requieren todos los campos, a menos que se indique lo contrario)

Nombre Principal del Proveedor Nombre Secundario del Proveedor | Nombre de la Empresa

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento Fecha de origen

NUmero de Seguridad Social NUmero de Seguridad Social NUmero de Seguridad Social o EIN (No. de Identificacion
de Empleador)

Direccién de correo electrénico
(opcional)**

Direccion de la calle

Ciudad, Estado, Codigo postal, Condado
de residencia

No. casilla de correos, si aplica
Ciudad, Estado, Codigo postal

**|_a direccion de correo electrénico se utiliza para proporcionar notificaciones de pago. Si no proporciona una direccion de correo
electrénico, todas las preguntas relacionadas con los pagos deben ser dirigidas al trabajador encargado de su caso.**

Autorizo a la Division de Servicios para Familias y Nifios (DFCS/DHS, por sus siglas en inglés) para que deposite mis pagos en mi cuenta Bancaria
/de Tarjeta de Pago Directo. DFCS/DHS también tiene autorizacion para ajustar cualesquier depdsito de mas o de menos que haya hecho que se
deposite en mi cuenta. Reconozco que el deposito de mis pagos seréd hecho electronicamente.

La cantidad neta de mis pagos debera ser depositada en mi (ESCOJA UNA)
O Cuenta de Tarjeta de Pagos Directos de DHS/DFCS — (si escoge este método, se le asignard un nimero de cuenta y se le enviara por correo una
tarjeta Visa SMIONE.) Por favor proporciénenos el NOMBRE que debe aparecer en la tarjeta

O Cuenta de Cheques (si escoge este método, adjunte un cheque anulado o una carta sobre depdsitos directos de su banco)
Favor de encerrar en un circulo el tipo de cuenta de cheques donde seran depositados estos fondos:

Cuenta de CONSUMIDOR (normalmente, ésta es una cuenta bancaria personal)

Cuenta COMERCIAL
O Cuenta de Ahorros (si escoge este método, por favor proporcione una carta sobre depdsitos directos de su banco)

NOTA: Si cambio de banco, o si cambio de cuenta bancaria, o si mi banco cambia de nhombre, yo tengo la responsabilidad de notificar
inmediatamente a la oficina Regional de Contabilidad de la DFCS/DHS (DFCS/DHS Regional Accounting office) y comprendo que ellos
tienen un plazo de 7 dias para hacer los cambios necesarios.

Al firmar esta autorizacion para Depdsito Directo o para emision de una Tarjeta de Pago Directo, yo comprendo que algunos cheques no seran
depositados automaticamente en mi cuenta bancaria 0 en mi cuenta de Tarjeta de Pago Directo sino que me seran entregados a mi. Esto seria
Gnicamente en situaciones de emergencia y se trataran de caso en caso.

Firma del Proveedor Principal (Requerida) Fecha Numero de teléfono de contacto
Firma del Proveedor Secundario (Requerida) Fecha Numero de teléfono de contacto
Duefio de la Empresa, Presidente, 0 CEO (Requerida) Fecha Numero de teléfono de contacto

ADHERIR UN CHEQUE ANULADO AQUI
Enviar por correo a: Field Fiscal Services — Regional Accounting
Attn: Direct Deposit Representative
P.O. Box 1839
Lawrenceville, GA 30046



