ESPOL apespol@espol.edu.ec

ASOCIACION DE PROFESORES

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO
BANCO PACIFICO

Guayaquil, de ,de20

Sefores
Banco Pacifico
Ciudad.

Yo ; solicito a
Ustedes, se sirva debitar mensualmente de mi, Cuenta No.:
, el valor de mi consumo mensual por concepto de aportaciones y
servicios que prestare la Asociacion de Profesores de ESPOL (APESPOL). Valor que
autorizo sea acreditado a la cuenta corriente No: 36080 de la APESPOL. Como Socio de
la APESPOL, me comprometo a mantener en mi Cuenta el monto
correspondiente al consumo realizado.

Eximo al Banco del Pacifico de cualquier responsabilidad por las cuotas reportadas por
la APESPOL, por lo que desde ya renuncio a cualquier accion legal en contra de la
Institucion.

Atentamente,

Nombres y apellidos:
Cédula de identidad:

Campus “Gustavo Galindo Velasco™ Km 30.5 via Perimetral; Guayaquil
Teléfonos: 2269626 /22 /70 / 71 / 66 ¢ Casilla: 09015863
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