
AUTORIZACIÓN DE DEDUCCIÓN POR NÓMINA PROGRAMA NIVELATORIO Y BECAS CON APORTES DE EMPLEADOS
DIRECCIÓN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL Y EGRESADOS – CENTRO DE FILANTROPIA
Por medio de la presente manifiesto mi decisión voluntaria de vincularme al programa nivelatorio y becas con aportes de empleados:
Valor cuota $ _________________

Periodicidad: 
Quincenal
  

Mensual 1ª quincena



Mensual 2ª quincena



Aporte extra:
$____________

Prima legal de junio:



Prima extralegal julio:


Fecha aporte extra:  
   Día      Mes        Año


Prima legal diciembre:


              Prima extralegal noviembre:



En consecuencia, autorizo expresamente a la Universidad EAFIT para que a partir de:
Día      Mes        Año
descuente de mi salario y/o prestaciones sociales la suma de dinero detallada.            
Autorizo a la Universidad EAFIT para que el valor de la cuota que aportaré se aumente en el mes de febrero de cada año en un porcentaje acorde al incremento aprobado por el Consejo Superior para los salarios de los empleados de la Universidad EAFIT.      SI 

NO
Nombres y apellidos: __________________________________________
Cargo: _______________________________________________________

Firma: _______________________________________________________
Fecha en la cual se diligencia la solicitud: _________________________
C.C.
: ______________________________________________________ 














PARA USO EXCLUSIVO DE CENTRO DE FILANTROPIA
Tipo de contrato                          Docente cátedra        Docente planta: fijo       indefinido         Empleado Administrativo: fijo        indefinido  

