Zalacznik nr 4 do Uchwaty Nr ......... /2019 Zarzadu Banku Spoétdzielczego w Nowem n/Wista
Zalacznik nr 10 do Instrukcji $wiadczenia uslug w zakresie prowadzenia rachunkow bankowych dla klientéw indywidualnych
w Banku Spétdzielczym w Nowem n/Wista

Pelnomocnictwo | |
\ Modulo

stempel nagtowkowy placowki Banku
Udzielenie pelnomocnictwa
Ja,
imi¢ i nazwisko osoby udzielajacej pelnomocnictwa Posiadacz/ Wspotposiadacz rachunku
dnia: | | |- 1-L_ 1 1 1 | (dd-mm-rrrr)

udzielam pelnomocnictwa*):

1. [ statego,
2. [ rodzajowego, uprawniajgcego petnomocnika do dysponowania $rodkami pienieznymi na danym rachunku:

AN I S A ) A ) s

oraz do
zamknigcia rachunku  tak [ nie [ ]

3. [ szczegblnego, uprawniajacego pelnomocnika do dokonania z bankiem czynnosci

[ ] do odwotania

naokrestod | | |- | [-] | | | Jdo| | |- | |- | [ | |(dd/mm/rrrr)
nizej wymienionej osobie:

Dane personalne pelnomocnika

imiona nazwisko

| |

nazwisko panienskie

(- N O A A N A B N S I N I
rodzaj dowodu tozsamosci: seria i numer dowodu tozsamosci PESEL
D- dowod osobisty
P- Paszport
wydany przez: | |
| | dmiar| -l -l L]
[ T I O O O | | | |
data urodzenia (dd-mm-rrrr) miejsce urodzenia obywatelstwo
imi¢ ojca imi¢ matki nazwisko panienskie matki
Adres zamieszkania Adres korespondencyjny

(jesli inny niz adres zamieszkania)

ulica /osiedle, nr domu, nr lokalu ulica/ osiedle, nr domu, nr lokalu
| || || || |
kod pocztowy, poczta miejscowos¢ kod pocztowy, poczta miejscowosé
| || | | || |
Powiat kraj powiat kraj

telefon stacjonarny

telefon komorkowy
Oswiadczenie petnomocnika:

Os$wiadczam, ze [ ] otrzymatam/em / [] nie otrzymatam/em klauzule informacyjna administratora
1



danych osobowych.

wz6r podpisu pelnomocnika podpis
posiadacza/wspotposiadacza

Stwierdza si¢ zgodno$¢ danych osobowych z okazanym
dokumentem stwierdzajacym tozsamo$¢ oraz potwierdza si¢
autentyczno$¢ ztozonego wzoru podpisu.

miejscowosc¢, data stempel funkcyjny i podpis pracownika placowki Banku
(wypelnia Bank)
Pelnomocnictwa udzielonodnia: || |- | | |- | | | _|(dd/mm/rrrr)
data, stempel funkcyjny i podpis pracownika placoéwki Banku
Odwolanie pelnomocnictwa

Zdniem:| | |- | |- | | _|(dd/mm/rrrr), 0 godzinie| | || | | odwotuje niniejsze
petnomocnictwo.

podpis osoby odwotujacej pelnomocnictwo stempel funkcyjny i podpis pracownika placowki Banku

Posiadacz/Wspolposiadacz**)

*) odpowiednie zaznaczy¢
**) niepotrzebne skresli¢



