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	Bank Spółdzielczy w Nidzicy

	
	Grupa BPS
	www.bsnidzica.pl


	



........................................................












.............................................
    Imię i nazwisko  posiadacza rachunku



                          miejscowość i data

modulo  ...............................
…………………………………………..

Imię i nazwisko użytkownika

…………………………………………..

Pesel użytkownika
Wniosek w sprawie korzystania z usług za pośrednictwem 
Bankowości Elektronicznej  
1.  FORMCHECKBOX 
 numer telefonu ………………………………………… *                            
 2.  FORMCHECKBOX 
 nadanie uprawnień
 FORMCHECKBOX 
 zmiana uprawnień   FORMCHECKBOX 
 zablokowanie dostępu
 FORMCHECKBOX 
odblokowanie dostępu**
     AUTORYZACJA**:

      FORMCHECKBOX 
 TOKEN MOBILNY***
      FORMCHECKBOX 
 SMS
3. LIMITY TRANSAKCJI*:
 FORMCHECKBOX 
 bez limitów transakcji
 FORMCHECKBOX 
 z limitami transakcji


maksymalna kwota jednorazowego przelewu

____________________


maksymalna kwota dzienna wszystkich przelewów
___________________


4.  FORMCHECKBOX 
 Proszę o udostępnienie/wyłączenie udostępnienia* niżej wymienionych rachunków

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                 
                                                                  ……………............................................


                                                      

   data, podpis Posiadacza rachunku/ przedstawiciela 




                   
 ustawowego osoby małoletniej                 

                                                                                                                                                                                     /Pełnomocnika* 








 



6. Wydano  IDENTYFIKATOR: ……………..……………………..
 Potwierdzam odbiór          ..........................................................

            data, podpis Posiadacza rachunku /                

             Przedstawiciela      ustawowego                   osoby małoletniej /Pełnomocnika*   
……………………………………………………………………………

Stempel memoriałowy i podpis Pracownika Banku  
 * Pole obowiązkowe ,

** Zaznaczyć właściwe

***Usługa udostępniana jest dla każdego Użytkownika oddzielnie                                                         
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