
STATE OF TEXAS  
 
COUNTY OF DALLAS 
 
 
 

WAGE DEDUCTION AUTHORIZATION 
 
While employed by the City of Carrollton, I may be issued uniforms, equipment or City property 
to use while performing my job.  I understand that I am accountable for that equipment or 
property while assigned to me, and that the equipment must be returned to the City according 
to department rules.  In the event of negligent loss or reckless or malicious 
damage/destruction, I agree that the cost of repair or depreciated value of the City property 
may be deducted from my paycheck.  Therefore, pursuant to the requirements of Labor Code 
Section 61.018(3) V.T.C.A., I hereby authorize the City of Carrollton to deduct the above stated 
costs from my paycheck. 
 
 
Signed this the ________ day of  ___________________, 20___ 
 
 
 
_____________________________   ___________________________ 
Print Name     Signature of Employee 
 
 
_____________________________ ___________________________ 
Employee#     Department 
 
 
_____________________________ ___________________________ 
Witness     Date 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ESTADO DE TEXAS  
 
CONDADO DE DALLAS 
 
 
 

AUTORIZACIÓN PARA DEDUCCIONES DEL SALARIO 
 
Es posible que, mientras yo sea empleado de la Ciudad de Carrollton, me entreguen 
uniformes, equipos o bienes de la Ciudad para ser utilizados en el desempeño de mis tareas. 
Comprendo que soy responsable de dichos equipos o bienes mientras estén a mi cargo, y que 
dichos equipos deben ser devueltos a la Ciudad, en virtud de las normas del departamento. 
En caso de pérdida por negligencia o daño/destrucción culposo o doloso, acepto que es 
posible que el costo de reparación o el valor de la depreciación de los bienes de la Ciudad 
sean deducidos de mi salario. Por lo tanto, en virtud del Código Laboral (Labor Code), Sección 
61.018(3) de los Códigos de Texas Anotados de Vernon (Vernon’s Texas Codes Annotated, 
V.T.C.A.), por la presente autorizo a la Ciudad de Carrollton a deducir de mi salario los costos 
antedichos. 
 
 
Firmado a los ________ días del mes de ____________ de 20___ 
 
 
 
_____________________________  ___________________________ 
Testigo     Firma del Empleado 
 
 
_____________________________ ___________________________ 
Fecha      Nombre en letra de imprenta 
 
 
 
_____________________________ ___________________________ 
Núm. de Empleado     Departamento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


