Bank Spoldzieczy Zaleszanv

Zatgcznik nr 9 do Instrukcji wydawania i obstugi kart debetowych w Banku Spétdzielczym w Zaleszanach

WNIOSEK O CZASOWE ZABLOKOWANIE/ODBLOKOWANIE* KARTY

Numer karty

Imie i nazwisko Posiadacza rachunku/Uzytkownika karty*

Nazwa Posiadacza rachunku**

Data zgtoszenia:

Miejscowosé, data i podpis Posiadacza rachunku/ Stempel kasowo-memoriatowy i podpis
Uzytkownika karty upowaznionego pracownika placowki Banku

ADNOTACIE

/Wypetnia placéwka Banku/

Pieczgtka adresowa placéwki Banku wypetniajgcej wniosek: Imie, nazwisko i numer telefonu osoby do kontaktu
w placéwce Banku:

Data i podpis pracownika

* Niepotrzebne skresli¢
** Nalezy wypetni¢ w przypadku klienta instytucjonalnego



