
 

  

COURTESY PAY OPT-IN REQUEST FORM  (mail OR fax this form) 

Please note that you, or any joint account owner, may add or remove your Opt‐In decision at any  me. 

 
ADD COVERAGE  I want HEFCU to authorize and pay overdra s on my everyday debit card transac ons using Courtesy 
Pay. (Coverage becomes effec ve 60 days a er account has been opened and funded). 
 
REMOVE COVERAGE I do not want HEFCU to authorize and pay overdra s on my everyday debit card transac ons using    
        Courtesy Pay. 

Printed Name Account Number 

Signature Date 

Effec ve Date Coverage Added   Coverage Removed Signature 

TO BE COMPLETED BY THE CREDIT UNION 

29 Emmons Drive, Suite C‐40, Princeton, NJ 08540 

609‐951‐0700 toll free: 800‐624‐3312 Fax: 609‐275‐4194 www.hefcu.com 


