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	 FORMDROPDOWN 
      
	
	Номер счета
	     

	reprezentanţa      
	
	Номер карты
	     

	(Название филиала, номер представительства)
	
	
	(Заполняется SOC)


ЗАЯВЛЕНИЕ №      
на аннулирование права использования Авторизованным пользователем 
средств карточного счёта
Я,      
 владелец счета №      


(Фамилия, имя)

документ, удостоверяющий личность      


(серия / номер)

выдан 

  .  .    


     


(дата)
(кем)
прошу отменить право пользования моим счётом для Авторизованного пользователя: 
      
 ,      


(№ карты)
(имя, фамилия)

 FORMCHECKBOX 
 карту Авторизованного пользователя сдал 

 FORMCHECKBOX 
 карту Авторизованного пользователя не сдал 

	Контактный телефон
	рабочий
	домашний
	мобильный

	
	     
	     
	     


	Владелец счета:
	Дата
	  .  .200 
	Подпись
	


Документы клиента и заявление проверены. Денежный сбор, согласно тарифам оплачен.
	Заполняется в случае, если карта не была сдана:

Сотрудники DCB оповещены в   :   (укажите время оповещения). 

 FORMCHECKBOX 
 Штраф за утерю карты согласно тарифам оплачен.



	Сотрудник RLCF:
	Фамилия, имя
	     

	Дата
	  .  .200 
	Подпись
	
	М.П.


	Сотрудник SOC:
	Фамилия, имя
	     

	Дата
	  .  .200 
	Подпись
	
	М.П.


	Сотрудник DCB:
	Фамилия, имя
	     

	Дата, время
	  .  .200 :  .  
	Подпись
	
	


