
   Załącznik nr 2                                                                                               
do Instrukcji Służbowej Świadczenia Usługi info-SMS w Banku 
Spółdzielczym w Gryficach

Wniosek o zlikwidowanie
usługi info-SMS

Uprzejmie prosimy o staranne wypełnienie niniejszego Wniosku używając wielkich liter.

Nazwa Oddziału przyjmującego Wniosek:
 BANK SPÓŁDZIELCZY w Gryficach |_______________________________________|

Proszę/Prosimy* o zlikwidowanie usługi info-SMS. dla rachunków:

|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|

INFORMACJA O POSIADACZU ROR/ RACHUNKU BIEŻĄCEGO*

|_____________________________|     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Pieczęć firmy1    NIP1                                                              REGON1
|_________________________________________________________________________________|
Nazwa firmy1
|________________________________________|   |_______________________________________|
Imiona                                                                                                 Nazwisko
|__|                                         |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Rodzaj dowodu tożsamości:              Seria i numer dowodu tożsamości                              PESEL
D-dowód osobisty
P-paszport
|__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| |_______________________________| |_____________________________|
data urodzenia (dd-mm-rrrr)              Miejsce urodzenia                                                     Obywatelstwo
|________________________________________|  |________________________ ________________|
Imię ojca                                     Imię matki                                       Nazwisko panieńskie matki
|________________________________________|  |________________________________________|
Ulica/Osiedle, nr domu, nr lokalu                                                     Kod pocztowy                            Miejscowość, Poczta
|________________________________________|  |_________________________________________|
Powiat/ Kraj                                                                                        adres e-mail

   - -
Nr telefonu komórkowego na który wysyłane są informacje

                                                                  Za pomocą SMS

|_________________________________|                                                  |_____________________________________________|
                      Miejscowość, data                                                                                                                                          Podpis Posiadacza/Współposiadacza/

             pieczęć firmowa oraz podpis

          

Potwierdzenie realizacji wniosku:

|_________________________________|                                                  |_____________________________________________|
                      Miejscowość, data                                                                                                                                          pieczątka i podpis pracownika banku

                                                                                                                                                             
 niepotrzebne skreślić
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