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    .............................................
Posiadacz  rachunku



                                                         miejscowość i data

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

Imię i nazwisko użytkownika

…………………………………………..

Pesel użytkownika
Wniosek w sprawie korzystania z usług za pośrednictwem 
Bankowości Elektronicznej  
 FORMCHECKBOX 
Klient Indywidualny
 FORMCHECKBOX 
    Klient Instytucjonalny

  FORMCHECKBOX 
 numer telefonu …………………………………………                            

   FORMCHECKBOX 
 nadanie uprawnień
 FORMCHECKBOX 
 zmiana uprawnień   FORMCHECKBOX 
 zablokowanie dostępu
 FORMCHECKBOX 
odblokowanie dostępu

    METODA AUTORYZACJI :

      FORMCHECKBOX 
 APLIKACJA MOBILNA**
      FORMCHECKBOX 
  SMS
 LIMITY TRANSAKCJI*:
 FORMCHECKBOX 
 bez limitów transakcji
 FORMCHECKBOX 
 z limitami transakcji


maksymalna kwota jednorazowego przelewu

____________________


maksymalna kwota dzienna wszystkich przelewów
___________________


  FORMCHECKBOX 
 Proszę o udostępnienie/wyłączenie udostępnienia* niżej wymienionych rachunków

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o zasadach bezpieczeństwa i zagrożeniach w systemie bankowości elektronicznej, w tym o zagrożeniach związanych z nieodpowiednim korzystaniem z systemu bankowości elektronicznej, niewłaściwym zabezpieczeniem środków dostępu oraz niestosowania się do zasad bezpieczeństwa publikowanych przez Bank. Zobowiązuję się do stosowania zasad i rozwiązań bezpieczeństwa zalecanych przez Bank zawartych w umowie, regulaminie, publikowanych na stronie internetowej Banku oraz na stronie logowania do systemu bankowości elektronicznej oraz przesyłanych za pośrednictwem systemu bankowości elektronicznej.
                                                                                 
                                                                  ……………............................................   
                                                                               Data i    podpis zgodny ze wzorem podpisu złożonym w Banku








 



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

Data i    podpis zgodny ze wzorem podpisu złożonym w Banku 

……………………………………………………………………………

Stempel memoriałowy i podpis Pracownika Banku  
 * Pole obowiązkowe ,

**Usługa udostępniana jest dla każdego Użytkownika oddzielnie     
 FORMCHECKBOX 
 Zaznaczyć właściwe (Pole obowiązkowe )
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