@ tuzycki Bank Spétdzielczy

Zatacznik nr 1 do Instrukcji wydawania i obstugi kart debetowych w £BS LUBAN
Whniosek o wydanie karty dla klientéw indywidualnych

................ Oddziat W ..o Data ztozenia WnioSKU ...........ccoiiuiiiiiiiiiiieicec e

WNIOSEK O WYDANIE KARTY DEBETOWEJ
Visa payWave
Podstawowy
Rachunek Ptatniczy

Naklejka

Visa Classic Debetowa MasterCard Paypass Visa EURO L
zblizeniowa

DANE OSOBOWE POSIADACZA RACHUNKU

Imie/imional |
Nazwiskol | Nazwisko rodowe matkil |
Numer PESEL/data urodzenia* | I I I I I | | | | | | Obywatelstwol |
Miejsce i kraj urodzenia | |
Dokument tozsamosci: |dowc')d osobisty I |paszport I Ikarta statego pobytu
Seria:
Numer:

Data wydania dokumentu

Data waznosci dokumentu

Organ wydajacy dokument

Numer rachunku bankowego, do ktérego ma by¢ wydana karta:

Imie i nazwisko do umieszczenia na karcie ( maks. 26 znakéw razem ze spacjami)

Lt rrrrrfrrr P r PPl rq

1. Adres w miejscu zamieszkania na terenie RP

UIical | Nr domu I:I Nr lokalu

Miejscowoé(:l | Pocztal

ked| | || | | | Kraj (podat, jezeli inny niz Polska) |

2. Adres korespondencyjny na terenie RP (poda¢ jezeli inny niz adres w miejscu zamieszkania)

UIical | Nr domu I:l Nr lokalu

Miejscowoéél | Pocztal

Kodl | | | I I | Kraj (podag, jezeli inny niz Polska) |

L]

Numer telefonu stacjonarnegol | Numer telefonu komérkowegol

Numer telefonu komdérkowego do obstugi portalu kartowego i zabezpieczenia 3D Secure|

Adres e-maill
Dzienny limit transakcji gotéwkowych | |Zlotych
Dzienny limit transakcji bezgotéwkowych ztotych, w tym
Dzienny limit transakcji internetowych ztotych

OSWIADCZENIA
1. Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe, kompletne i zostaty podane przeze mnie dobrowolnie.
2. Oswiadczam, ze znam i akceptuje zapisy Regulaminu otwierania i prowadzenia rachunkéw bankowych dla oséb fizycznych.
Przyjmuje do wiadomosci i akceptujg informacje Luzyckiego Banku Spotdzielczego w Lubaniu, zwanym dalej Bankiem,
3. ze przypadki zgtoszenia incydentéw bezpieczenstwa nalezy kierowa¢ drogg elektroniczng na adres e-mail: incydent@bankibs.pl lub telefonicznie pod numerem 75 72 27 500.

4. Informacja o prawach oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych znajdujg sie w formularzach dotyczacych Klauzul informacyjnych oraz klauzul zgéd.

MigjSCOWOSE i data.........ueviiiiiiie e

Podpis i stempel funkcyjny pracownika Banku potwierdzajgcego autentyczno$c¢ podpiséow i

Podpis Posiadacza rachunku zgodno$¢ powyzszych danych z przedtozonymi dokumentami

* W przypadku braku numeru PESEL, nalezy wpisa¢ date urodzenia



