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Wniosek o CZASOWe zablokowanie/odblokowanie* karty 
Numer karty
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko Posiadacza rachunku/Użytkownika karty*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nazwa Posiadacza rachunku**
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data zgłoszenia:

	
	
	-
	
	
	-
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Miejscowość, data i podpis Posiadacza rachunku   

     Stempel/pieczątka funkcyjna i podpis      
                    zgodnie z Kartą Wzorów/Użytkownika karty 



    pracownika Banku 

ADNOTACJE
_________________________________________________________________________________________________
/Wypełnia placówka Banku/ 

	Pieczątka adresowa placówki Banku wypełniającej wniosek:


	  Imię, nazwisko i numer telefonu osoby do kontaktu 
  w placówce Banku: 

     _______________________________________

 



Data i podpis pracownika

*   Niepotrzebne skreślić

** Należy wypełnić w przypadku klienta instytucjonalnego

