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AUTORIZACION DE DEPOSITO EN CUENTA 

 

Yo, ________________________________________, titular de la cédula de identidad Nº 

_________________, por medio de la presente autorizo al MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA 

SALUD; para que me depositen en mi cuenta Nº ________________________________, del Banco 

_____________________, las cantidades de dinero que me correspondan, producto de mi relación 

laboral. 

 

En ______________, a los ____ días del mes de __________del 2017. 

 

 

 

_______________________ 

Firma 

 

 

 

 

 

 

 

Pulgar Izquierdo                      Pulgar Derecho 


