BANK SPOLDZIELCZY W ZABKOWICACH SLASKICH

Numer karty
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Imie i nazwisko Uzytkownika karty*

Nazwa Posiadacza rachunku**

I:I WNIOSEK O CZASOWE ZABLOKOWANIE/ODBLOK

Data zgtoszenia:
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[ ] OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z KARTY

Oswiadczam, ze**:
[] rezygnuje ze wznowienia karty

[ ] rezygnuje z uzytkowania karty

Rezygnuje z posiadania karty z powodu:

OWANIE* KARTY

Miejscowos¢, data i podpis
Uzytkownika karty

ADNOTACJE BANKU

Pieczatka i podpis pracownika Banku

Pieczgtka adresowa placéwki Banku wypetniajgcej wniosek:

Imie, nazwisko i numer telefonu osoby do kontaktu
w placéwce Banku:

*  Niepotrzebne skresli¢

** Nalezy wypetnic¢ w przypadku klienta instytucjonalnego

Data i podpis pracownika Banku



