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Catholic Charities of Los Angeles, Inc. – Authorization for Direct Deposit 
 
Employee Name              File No.                 
 
Social Security # (last four digits only)          Department #       
 
Department Name              Telephone No.       
 
I authorize the direct deposit of my net earnings every payday through automatic deposit and I / we 
authorize the bank stipulated to credit all such amounts to my / our checking or savings account(s) as 
indicated below.  The authorization will remain in effect until I give written notice to Catholic Charities 
of Los Angeles, Inc. either to change or cancel this authorization.  It will take one to two pay periods for 
the direct deposit to take effect in order for ADP to verify your account information. 
 
Account #1   
Bank Name       _____________________           
Routing Transit Number (RTN)                   
Account Number                     
Account Type (select one)    Checking      Savings 
Amount (select one)      Full Net Pay      Partial Net Pay (Specify amount) 
                           
Account #2   
Bank Name       _____________________           
Routing Transit Number (RTN)                   
Account Number                     
Account Type (select one)    Checking      Savings 
Amount (select one)      Balance of Net Pay    Partial Net Pay (Specify amount) 
                           
Account #3   
Bank Name       _____________________           
Routing Transit Number (RTN)                   
Account Number                     
Account Type (select one)    Checking      Savings 
Amount (select one)      Balance of Net Pay    Partial Net Pay (Specify amount) 
                           
 
This form (select one)   is a new agreement 

             is in addition to my prior Authorization(s) for Direct Deposit 
             supersedes my prior Authorization(s) for Direct Deposit 

 
In the event of an error resulting in an overpayment to my account(s), I authorize Catholic Charities of 
Los Angeles, Inc. to debit my account(s) for the overpayment. 
 
SIGNATURE:               DATE:            
 
ATTACH A VOIDED CHECK OR FORM FROM YOUR BANK WITH YOUR ROUTING TRANSIT NUMBER 
(RTN) AND ACCOUNT NUMBER FOR EACH ACCOUNT PROVIDED ABOVE.   
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