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Department ELECTRONICO

Instrucciones:

Escriba su nombre en letra de imprenta, su nimero del seguro social y la institucién financiera en los
espacios de arriba. Indique la direccion, la ciudad, el estado, el cddigo postal y el nimero de teléfono de la
sucursal de la institucion financiera con la que usted opera. Marque el casillero que corresponda para
indicar lo que desea que hagamos (comenzar o cancelar el depdsito electrénico), Marque el casillero que
corresponda al tipo de cuenta (corriente o de ahorros) en la que desea que se depositen sus pagos.

Si usted desea que los beneficios se depositen en su cuenta corriente, incluya un cheque anulado (con la
palabra “ANULADQ” escrita sobre el cheque en forma cruzada). Indique el nimero de cuenta y el nimero
de ruta de su banco. Si desea que los beneficios se depositen en su cuenta de ahorros, incluya un
comprobante de depdsito anulado (con la palabra “ANULADQ” escrita sobre el comprobante de depdsito
en forma cruzada).

Firme y escriba la fecha en el formulario completo. Si lo envia
por correo, péngalo (junto con el cheque o el comprobante de Oregon Fmployment .Department
depésito anulado) en un sobre con sello postal de primera clase. Electronic Deposit Unit — Rm 105
, . 875 Union St. NE
Envie este formulario, junto con el cheque anulado o el Salem. OR 97311
comprobante de depdsito anulado, por correo o por fax: Fax: (5'03) 947-1335

* La firma electrénica en este formulario tiene la misma validez
y efecto que su firma manuscrita.

Autorizacién para depésito electrénico "] Comenzar "1 Cancelar

Nombre (en letra de imprenta) Numero de seguro social BYE

Institucion financiera: Ne@ de teléfono de la sucursal
Direccion de la sucursal Ciudad, estado Cddigo postal

Autorizo al Departamento de Empleo del Estado de Oregdn a depositar mis pagos semanales electrénicamente en la
institucion financiera antes indicada. Autorizo a dicha institucion financiera a aceptar y distribuir dichos fondos en la
forma que yo indique.

[] Cuenta corriente Numero de ruta del banco:

[] Cuenta de ahorros Ndmero de la cuenta:

Entiendo que esta autorizacion reemplaza toda autorizacidn previa y se mantendrd en efecto hasta que el
Departamento de Empleo reciba una notificacion por escrito para cancelarla, o después de transcurrido un afio desde
el ultimo reclamo que yo realice.

Firma Fecha de hoy
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