


    We Accept   
 

AUTHORIZATION FOR “AUTO PAYMENT” w/CREDIT CARD     
 
 
 
Company or Business Name:_______________________________________ 
Address:________________________________________________________ 
Phone #:____________________________________ 
Account #___________________________________ 
Credit Card #____________________________________________________ 
3 Digit CSC # (back of card) _____________________ 
Expiration Date:__________________ 
Name on Credit Card: ____________________________________________ 
 
Email Address: __________________________________________________ 
 
 
1. I authorize Tarr, LLC to make the necessary charge to my credit card via “Auto Pay” and to 
apply this charge to the invoice balance due on my account. 
 
 
2. Confidential Information:  All information provided by the customer shall be held in 
confidence by the recipient and shall be disclosed only to those of it’s employees authorized 
who require access in the performance of the duties to the recipient.  The recipient will 
exercise reasonable care in the safeguarding of such confidential information. 
 
 
I certify that all information provided and agree to be true and correct. 
 
 
 
 
 
Signature: __________________________________________________ 
 
Name:         __________________________________________________ 
 
Title:         __________________________________________________ 
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