BANK SPOLDZIELCZY W ZABKOWICACH SLASKICH

WNIOSEK O ZMIANE WYSOKOSCI LIMITOW TRANSAKCYJNYCH

Prosze o zmiane wysokosci limitéw transakcyjnych.

1. Numer karty Nowy limit transakcji Nowy limit transakgji
gotowkowych bezgotéwkowych

2. Imie i nazwisko Posiadacza rachunku/ Uzytkownika karty*

W tym nowy limit
transakgji
internetowych

PLN PLN PLN
PLN PLN PLN
PLN PLN PLN

Przyjmuje do wiadomosci, ze zmiana limitow w zakresie wskazanym w niniejszej dyspozycji zostanie zrealizowana w terminie do 2 dni roboczych.

Miejscowo$¢, data i podpis Posiadacza rachunku/ Pieczatka i podpis pracownika Banku

Uzytkownika karty*

Miejscowos¢, data i podpis Posiadacza rachunku**

*  Niepotrzebne skreslic.

**  Woypetniane przez Posiadacza rachunku bedqgcego klientem instytucjonalnym, w przypadku zfozenia dyspozycji podwyzszenia wysokosci limitow transakcyjnych

ztozonej przez Uzytkownika karty.
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