
Empresa cliente/Empleador:   Estado:  

Apellido del empleado:  Nombre del empleado:    Inicial del segundo nombre: 

Número de seguro social del empleado:  

Firma del empleado:  Puesto: Fecha:  

Firma del representante:  Puesto: Fecha:  

Nombre del empleado (en letra de molde):   

Representante del empleador (en letra de molde):   

Por la presente, solicito y autorizo a FrankCrum* a deducir de mi salario la cantidad de $ _________________________ en cada período de pago,

hasta que se haya deducido un monto total de $ _________________________________ por el/los siguiente(s) motivo(s): 

 

  Uniformes  Anticipo de salario   Herramientas/equipo Mercancía/Alimentos Daños a la propiedad Otro:  ________________________

FrankCrum incluye las siguientes empresas: FrankCrum 1, Inc., FrankCrum 2, Inc., FrankCrum 3, Inc., FrankCrum 4, Inc., FrankCrum 5, Inc., FrankCrum 6, Inc. FrankCrum 7, Inc., 
FrankCrum 8, Inc., FrankCrum 9, Inc., FrankCrum 11, Inc., FrankCrum 12, Inc., FrankCrum of California, Inc., Frankcrum, Inc., FrankCrum Corporate, Inc., FrankCrum Staffing, Inc.

100 S. Missouri Ave, Clearwater, FL 33756  
info@frankcrum.com

Pg 1 of 1

www.frankcrum.com
teléfono: (800) 227-1620 

FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN 
DE DEDUCCIÓN DE NÓMINA

10/21/2025

USO INTERNO ÚNICAMENTE
Fecha:

Procesado por:

Verificado por:

Fecha:

Entiendo y acepto que cualquier saldo restante que aún deba al Cliente/Empleador al momento de mi terminación será deducido de mi último 
cheque de pago, hasta los montos permitidos por la ley.
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