SGB

Spoétdzielcza Grupa Bankowa

Pieczatka Oddziatu

ZAMOWIENIE NA DUPLIKAT KARTY*

(] Maestro [] VISA Electron [] VISA Electron ,,mtodziezowa’’ [] MasterCard Standard [ MasterCard
Gold
"] VISA Classic [ MasterCard Business [] VISA Business Electron [ MasterCard Business Gold
Prosz¢ o wydanie duplikatu:

1 znowym PIN - em

1 bez nowego PIN -u

NUMER KARTY ||| |- - -

DANE POSIADACZA/UZYTKOWNIKA KARTY

6o T Y Y Y v

Nazwisko ||| [ | [

Imie¢ i nazwisko nadrukowane na karcie L

Nazwaﬁrmynadrukowananakarcie L
(dotyczy kart firmowych)

Opis przyczyny wydania duplikatu karty:

(podpis Posiadacza/Uzytkownika karty)
i piecze¢ firmy (dotyczy kart firmowych)

Data Pieczatka, podpis osoby upowaznionej Pieczg¢ Banku

miejscowosc, data Podpis Posiadacza / Uzytkownika karty

* prosimy zaznaczy¢ typ karty,



