m COLEGIO DE TRABAJADORES SOCIALES
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

FORMULARIO DE ADHESION
DEBITO AUTOMATICO
POR TARJETA DE CREDITO VISA

DAT0s DEL TITULAR DE LA TARJETA (*Es imprescindible completar todos los datos)

APEIIAO Y NOMIDIE .o .
Tipoy N° de Documenta.......cooceeevieieiiiecee Banco EMISOr......oooioiiiiiie

Vencimiento  ..ooooveiiiiii
N° de Tarjeta de Crédito (16 digitos)

CoNcEepPTOS A DEBITAR

() Cuota de Matricula () Plan de facilidades de pago () Multa no emisién
de Voto Elecciones Grales.

ESTOS CONCEPTOS SE COMENZARAN A DEBITAR DESDE EL MES SUBSIGUIENTE A LA RECEPCION
DE ESTE FORMULARIO EN SEDE DISTRITAL

Nota: si por cualquier razén el Colegio de Trabajadores/as o Asistentes/as Sociales de la Provincia de Buenos
Aires se ve imposibilitado de cobrar por el sistema de débito automatico con tarjeta de crédito VISA los concep-
tos autorizados a debitar en este formulario, me hago responsable de saldar dichos importes a las 48 hs habiles
a partir de dicha comunicacion, caso contrario se dispone la mora automaética sin necesidad de nueva interpela-
cion y se aplicaran los intereses que correspondan. Asimismo soy responsable y me comprometo a informar a
esta Institucion la renuncia del sistema de débito automatico, la baja de la tarjeta de crédito, la mora en el pago
de la tarjeta de crédito, o cualquier otra circunstancia que impida el pago acordado en tiempo y forma.

AUTORIZACION PARA EFECTUAR EL PAGO CON TARJETA DE CREDITO
Con mi firma, autorizo a la entidad a realizar la operatoria de débito directo por tarjeta de crédito VISA

FIRmA: ] ACLARACION DE FIRMA Tipo Y N° be DocumenTo
TITULAR DE LA TARJETA DE CREDITO

FiIrmA MATRICULADO/A ACLARACION DE FIRMA Tipo Y N° bE DOCUMENTO
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