
Spółdzielcza Grupa Bankowa 
Bank Spółdzielczy  we 
Włoszakowicach 

Załącznik nr 1b 
Do „Instrukcji słuŜbowej świadczenia usługi e-bank 
w Banku Spółdzielczym we Włoszakowicach” 

 

Wniosek o uruchomienie usługi e-bank do Konta korpo racyjnego  

Uprzejmie prosimy o staranne wypełnienie niniejszego Wniosku uŜywając drukowanych liter. 

 

Nazwa Oddziału Banku przyjmującego Wniosek: BANK SPÓŁDZIELCZY we WŁOSZAKOWICACH | __________________________   

Proszę/Prosimy* o uruchomienie usługi e-bank. Oświadczam/y*, Ŝe zapoznaliśmy się z "Regulaminem świadczenia usługi e-bank 

w Banku Spółdzielczym we Włoszakowicach”. Dostęp usługi do rachunków: 

|__|__| 86610009 |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|limit  

transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__|  

|__|__| 86610009 |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| limit 
transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| 

|__|__| 86610009 |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__|limit  

transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__|  

|__|__| 86610009|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| limit 

transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| 

|__|__| 86610009 |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| limit 
transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| 

|__|__| 86610009 |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| limit 
transakcji: dziennej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| jednorazowej |__|__|__|__|__|__|__|,|__|__| 
 
 

INFORMACJA O POSIADACZU KONTA KORPORACYJNEGO  

|_____________________________________ | |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|_|  _________________________________ 

Pieczęć firmy NIP REGON 

 

|______________________________________________________________________________________________________| 
Nazwa firmy 

|__________________________________________________ | | __________________________________________________ | 
Ulica/ nr lokalu Kod pocztowy Miejscowość, Poczta 

|__________________________________________________ | | __________________________________________________ | 
Powiat/ Kraj adres e-mail 

Numer telefonu 

| _______________________________  | | ________________________________________________________ | 

Miejscowość, data Podpis Posiadacza Konta pieczęć firmowa 

 

 

 

 
SGB 
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Spółdzielcza Grupa Bankowa Załącznik nr 1b 
Bank Spółdzielczy  we Włoszakowicach Do „Instrukcji słuŜbowej świadczenia usługi e-bank 

w Banku Spółdzielczym we Włoszakowicach” 

Administrator : Wyznaczamy osoby ____ (naleŜy wpisać oznaczenie np. „A i C” lub „B” z listy osób uprawnionych do dysponowania Kontem), 
jako administratorów. Administrator nadaje innym uŜytkownikom WWW upowaŜnionym przez Klienta na podstawie niniejszego wniosku: 

1) uprawnienia do poszczególnych funkcji dostępnych w systemie. 

2) uprawnienia do oglądania poszczególnych rachunków Klienta (np. zleceń lub sald i operacji). 

3) uprawnienia do obciąŜania poszczególnych rachunków Klienta , domyślnego rachunku do obciąŜania przy tworzeniu nowego przelewu. 

Liczba wymaganych podpisów (proszę zakreślić jedną właściwą opcje):1 podpis |__|,2 podpisy w tym jeden z kolumny II |__| 

,podpisy w dowolnym powiązaniu |__|. 
(naleŜy wpisać ilość podpisów nie większą niŜ 3) 

Liczba czytników kart chipowych |__| szt. 


