Zatacznik nr 11 do Instrukcji $wiadczenia ustug w zakresie prowadzenia rachunkéw bankowych, wydawania kart do rachunkéw oraz ustug bankowosci
elektronicznej dla klientdw instytucjonalnych w Banku Spétdzielczym w Halinowie

SGB

Spoéldzielcza Grupa Bankowa

WNIOSEK

o Karte Visa Business Electron/Visa Business Electron payWave
Prosimy o staranne wypetnienie niniejszego wniosku uzywajgc drukowanych liter.

stempel nagtéwkowy placéwki banku

Prosze o wydanie kartyl:
Karty bez funkcji zblizeniowej: [ ] Visa Business Electron

Karty z funkcja zblizeniowa: [] Visa Business Electron payWave
(prosze postawi¢ znak X w wybranym polu — nalezy wybrac¢ tylko jedng z wymienionych kart)

l. Dane posiadacza rachunku

imie i nazwisko/nazwa i siedziba posiadacza rachunku

nrrachunko || (| | | | (| | ¢ ¢ Qg g i |

nazwa firmy nadrukowana na karcie (maksymalnie 21 znakéw) | |

Adres/siedziba posiadacza rachunku

kod:| | |-l | | poczta: | | miejscowosé: | |

ulica: | | nr domu/mieszkania | |

Il. Dane personalne uzytkownika karty

imie | | nazwisko | |

imie i nazwisko do umieszczenia na karcie (max 21 znakow) | |

nfPESEL: | | | | | | | | | | | | seriainrdowodutozsamosci: | | | | | | | | | |

data urodzenia (dd/mm/rrrr): L 1 - L | |- || | miejsce urodzenia: | |
obywatelstwo: | | imie ojca: | |
imie matki | | nazwisko panieniskie matki: | |

Adres statlego zameldowania

kod:] | |l | | poczta: | | miejscowosé: | |
ulica: | | nr domu/mieszkania | |
tel. stacjonarny: | | tel. komorkowy: | |

Adres do korespondencji
(prosze wypetni¢ jedynie w przypadku, gdy adres do korespondenc;ji jest inny niz adres statego zameldowania)

kod:|__ ||| | | poczta: | | miejscowosé: | |

ulica: | | nr domu/mieszkania | |

! Dla kart Visa Business Electron payWave ustuga 3D-Secure zostanie udostepniona od dnia 1 lipca 2013 r.



[l Deklaracja wnioskodawcy/uzytkownika
Oswiadczam, ze:
1.

2.

10.

Wszystkie podane we wniosku dane sg prawdziwe i zobowigzuje sie do niezwtocznego zawiadomienia banku w przypadku ich
zmiany.

Zapoznatem sie z trescig ,Regulaminu swiadczenia ustug w zakresie prowadzenia rachunkéw bankowych, wydawania kart
do rachunkoéw oraz ustug bankowosci elektronicznej dla klientéw instytucjonalnych w Banku Spétdzielczym w Halinowie”, w
zakresie funkcjonowania karty, ktérej dotyczy niniejszy wniosek i akceptuje jego tresé.

Wyrazam zgode na udostepnienie danych personalnych zawartych we wniosku innym wydawcom kart pfatniczych
oraz ich organizacjom, w celu zapobiegania fatszerstwom i naduzyciom zwigzanym z uzywaniem kart.

PEELNOMOCNICTWO: Udzielam niniejszym petnomocnictwa osobie wymienionej we wniosku do dokonywania w moim
imieniu i na mojg rzecz operacji przy uzyciu karty, ktérej dotyczy niniejszy wniosek, operacji okreslonych w umowie o karte
pfatniczg oraz regulaminie. Jednoczesnie zrzekam sie prawa do odwotania petnomocnictwa do momentu zwrotu
do banku karty wydanej petnomocnikowi lub jej skutecznego zastrzezenia.

Hasto tymczasowe do 3D-Secure (dotyczy kart Visa Business Electron): ........................ (max ... znakow)
Prosze o ustalenie dziennych limitéw:
limit wyptat gotowki | | zt limit operacji bezgotéwkowych | | zt

Prosze o: [] przesytanie/ [] nie przesytanie miesiecznych zestawien transakgji*).
Bank informuje, iz przetwarza Pani/a dane osobowe w celu podjecia niezbednych dziatan zwigzanych z zawarciem
i wykonaniem umowy. Dane te sg przeznaczone dla banku oraz mogg by¢ przekazane podmiotom wymienionym w art. 105
Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. Prawo bankowe (Dz. U. z 2002 r. Nr 72, poz. 665 z pdzn. zm.) oraz SGB-Bankowi S.A.,
bankowi zrzeszajgcemu z siedzibg w Poznaniu, a takze: |
Administratorem przekazanych przez Panig/a danych osobowych jest

Bank Spétdzielczy w Halinowie ‘

nazwa i adres banku — administratora

Bank informuje réwniez, ze przystuguje Pani/u prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych
osobowych jest dobrowolne, jednakze ich podanie warunkuje zawarcie i realizacje umowy.

Niniejszym [] wyrazam / [] nie wyrazam zgody*) **) na przetwarzanie przez bank moich danych osobowych dla celow
marketingowych, promocyjnych i statystycznych zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.). Zgoda ta obejmuje réwniez przetwarzanie moich danych osobowych
w przysztosci, jezeli nie zmieni si¢ cel przetwarzania.

11. Oswiadczenie o przystapieniu do ubezpieczenia:

1) Ubezpieczenia dodane do karty: (dla karty Karty Visa Business Electron payWave) - Bezpieczna Karta dla klienta oraz
Concordia Visa Assistance, w Concordia Polska Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych na warunkach zawartych w
Szczegdtowych warunkach ubezpieczenia Pakiet Bezpieczna Karta dla klienta oraz Concordia Visa Assistance
[] przystepuje/ [] nie przystepuje do pakietow ubezpieczen.

Oswiadczam, ze otrzymatem ww. Warunki ubezpieczenia akceptuje ich tres¢.
2) Ubezpieczenia dodatkowe dla kart Visa Business Electron
ja, nizej podpisanaly
a) [ przystepuje/ [ nie przystepuje*) do pakietow ubezpieczen (dla kart Visa Business Electron i Visa Business
Electron payWave):

|:| Bezpieczna Karta — wariant: |:| Bezpieczny Podréznik - wariant: |:| Bezpieczna Karta i
Bezpieczny Podroznik- wariant:
[] Classic lub [_] Gold [] Classic lub [ ] Gold [] Classic lub [ ] Gold

w Concordia Polska Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych na warunkach zawartych w Szczegétowych Warunkach
Ubezpieczenia Pakiet Bezpieczna Karta oraz Pakiet Bezpieczny Podréznik. Niniejszym upowazniam bank do
obcigzania mojego rachunku, do ktérego wydano karte kwotami wynikajgcymi z tytutu ww. ubezpieczenia
Oswiadczam, ze otrzymatam/em ww Warunki ubezpieczenia i akceptuje ich tres¢.

Oswiadczam, ze otrzymatam/em ww Warunki ubezpieczenia i akceptuje ich tres¢.

Uprawniony do odbioru swiadczenia (Pakiet Bezpieczny Podréznik)

Imie | | nazwisko | |[PESEL: | | | | | | | 1 | 1 1 1

Upowaznienie dla banku (w przypadku przystgpienia do ubezpieczenia): niniejszym wyrazam zgode na udostepnienie
przez Bank wydajgcy karte firmie Concordia Polska Towarzystwo Ubezpieczen Wzajemnych, z siedzibg przy
ul. Sw. Michata 43, 61-119 Poznan moich danych osobowych iinformacji stanowigcych tajemnice bankowa w celu
umozliwienia wykonywania umowy ubezpieczenia, do ktérej przystapitem oraz umozliwienia wykonania przez Concordia
Polska TUW obowigzkéw ubezpieczyciela w zwigzku z dochodzeniem przeze mnie roszczenia z tytutu tej umowy
ubezpieczenia.

12. Odbidr karty: |:| w placéwce banku,

Ol wysytka na adres do korespondenc;ji*):

[ Jwskazany we wniosku o otwarcie rachunku [ _Jadres do korespondenciji uzytkownika
Karty Visa Business Electron payWave oraz duplikaty tych kart wystane do klienta wymagajg aktywacji poprzez dokonanie
pierwszej transakcji z uzyciem PIN.

podpis petnomocnika* (uzytkownika karty) miejscowos¢, data pieczatka i podpisy osob reprezentujgcych
posiadacza rachunku

*) prosze wstawi¢ znak X w wybrane pole

**)zgoda na przetwarzanie danych osobowych dotyczy wyfgcznie przedsiebiorcy bedgcego osobg fizyczng prowadzgcg dziatalno$¢ gospodarczg
oraz rolnika indywidualnego

***\W przypadku rezygnacji ze wznowienia karty wydanej dla uzytkownika karty, niniejszy formularz podpisywany jest przez posiadacza
lub uzytkownika
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Adnotacje banku (dotyczy kart dostarczonych do placéwki):

Whniosek przyjetodnia: | | |- | [-] | | | |

Karte wydano:
Potwierdzam odbior kartyonumerze | | | | |- L | | |- _|_|

stempel funkcyjny i podpis pracownika
placéwki banku

podpis posiadacza karty/uzytkownika
karty

miejscowosé, data
Karte wystano:

Numerkarty |___|__ | | |- ||| _[-1_| || [|-1_|_]

stempel funkcyjny i podpis pracownika
placowki banku

miejscowosé, data stempel funkcyjny i podpis pracownika

placowki banku

Potwierdzenie odbioru kart wznowionych:

podpis posiadacza karty/uzytkownika
karty

miejscowos$c¢, data

stempel funkcyjny i podpis pracownika
placowki banku

podpis posiadacza karty/uzytkownika
karty

miejscowos$c¢, data

Karte wznowiona wystano:

miejscowosé, data stempel funkcyjny i podpis pracownika

placéwki banku

Adnotacje banku

*kk

Posiadacz zrezygnowat ze wznowienia karty

wdniu:| | |- | |-L |

stempel funkcyjny i podpis pracownika
placéwki banku

miejscowosé, data podpis posiadacza

*) prosze wstawi¢ znak X w wybrane pole

stempel funkcyjny i podpis pracownika
placowki banku

**)zgoda na przetwarzanie danych osobowych dotyczy wyfgcznie przedsiebiorcy bedgcego osobg fizyczng prowadzgcg dziatalno$¢ gospodarczg

oraz rolnika indywidualnego

***\W przypadku rezygnacji ze wznowienia karty wydanej dla uzytkownika karty, niniejszy formularz podpisywany jest przez posiadacza

lub uzytkownika
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