AUTORIZACIÓN DE DEDUCCIÓN DE NÓMINA
De conformidad con lo establecido en el artículo 149 del Código Sustantivo de Trabajo, autorizo expresamente a mi empleador para que deduzca de mi salario mensualmente la suma establecida en los estatutos del Fondo de Empleados de la Cooperativa de Hospitales de Antioquia como aporte mensual de los asociados. Esta autorización expresa la hago extensiva a las obligaciones pecuniarias que adquiera con el fondo en mención, de acuerdo con los valores y plazos para el cumplimiento de las mismas que se pacten.

Igualmente, autorizo a mi empleador para que en caso de retiro por cualquier causa, deduzca de mis prestaciones sociales y/o salarios, las obligaciones pecuniarias que tenga pendiente de pago con el Fondo de Empleados de la Cooperativa de Hospitales de Antioquia.

Declaro que de manera libre, voluntaria y por mi propia cuenta y riesgo participo en las actividades que el Fondo de Empleados de la Cooperativa de Hospitales de Antioquia organiza o promueve. 

Empleado: 
____________________________________________________ 
C.C.:

 _________________ 
Firma: 
__________________________________
