BANK SPOLDZIELCZY W OLSZTYNKU

www.bsolsztynek.pl

WNIOSEK O CZASOWE ZABLOKOWANIE/ODBLOKOWANIE* KARTY

Numer karty

Imie i nazwisko Posiadacza rachunku/Uzytkownika karty*

Nazwa Posiadacza rachunku**

Data zgtoszenia:

ADNOTACIE

Pieczqtka adresowa placdwki Banku wypetniajqcej wniosek: Imie, nazwisko i numer telefonu osoby do kontaktu
w placdwce Banku:

* Niepotrzebne skresli¢
** Nalezy wypetni¢ w przypadku klienta instytucjonalnego




