
 
 

   Załącznik nr 1                                                                                               
do Instrukcji Służbowej Świadczenia Usługi info-SMS w Banku 

Spółdzielczym w Gryficach
 

Wniosek o uruchomienie 
usługi info-SMS  

 
 

Uprzejmie prosimy o staranne wypełnienie niniejszego Wniosku używając wielkich liter. 
 
 
Nazwa Oddziału przyjmującego Wniosek: 
 BANK SPÓŁDZIELCZY w Gryficach |_______________________________________| 
 
Proszę/Prosimy* o uruchomienie usługi info-SMS. Oświadczam/y*, że zapoznaliśmy się z "Zasadami świadczenia usługi info-SMS  
w Banku Spółdzielczym w  Gryficach 
”. 
 
 
Dostęp usługi do rachunków: 
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 
|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__|__|__| 
 
 

INFORMACJA O POSIADACZU ROR/ RACHUNKU BIE ŻĄCEGO* 
 
 
|_____________________________|     |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Pieczęć firmy1       NIP1                                                              REGON1 
|_________________________________________________________________________________| 
Nazwa firmy1 
|________________________________________|   |_______________________________________| 
Imiona                                                                                                 Nazwisko 
|__|                                         |__|__|__|__|__|__|__|__|__|                  |__|__|__|_ _|__|__|__|__|__|__|__| 
Rodzaj dowodu tożsamości:              Seria i numer dowodu tożsamości                              PESEL 
D-dowód osobisty 
P-paszport 
|__|__|-|__|__|-|__|__|__|__| |_______________________________| |_____________________________| 
data urodzenia (dd-mm-rrrr)              Miejsce urodzenia                                                     Obywatelstwo 
|________________________________________|  |________________________ ________________| 
Imię ojca                                     Imię matki                                       Nazwisko panieńskie matki 
|________________________________________|  |________________________________________| 
Ulica/Osiedle, nr domu, nr lokalu                                                     Kod pocztowy                            Miejscowość, Poczta 
|________________________________________|  |_________________________________________| 
Powiat/ Kraj                                                                                        adres e-mail 
 
 

     -    -    
Nr telefonu komórkowego na który b ędą wysyłane informacje 

                                                                  Za pomoc ą SMS 
 
 
WYBÓR OPCJI DOSTĘPNYCH W USŁUDZE SMS-info:  
(należy zaznaczyć znakiem „X” wybrane opcje)  
 
          zalogowanie się przez internet
 
         Zmiana salda                          |__|__|_:_|__|__|  

                                                                               
 

                                                  (Godzina przesyłania SMS) 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
„Bank Spółdzielczy w Gyyficach, z siedzibą w Gryficach ul. Pl.Zwycięstwa 5 informuje, iż przetwarza Pani/a dane osobowe w celu wywiązania się z 
zawartej Umowy oraz w przypadku wyrażenia przez Panią/a zgody także w celach marketingowych, promocyjnych statystycznych. Dane te są 
przeznaczone dla Banku Spółdzielczego w Gryficach, oraz mogą być przekazane podmiotom wymienionym w art.105 i art.106 ust.3 Ustawy z dnia 
29.08.97 r. Prawo Bankowe. Bank informuje również, Że podanie przez Panią/a danych jest dobrowolne i przysługuje Pani/u prawo wglądu do 
swoich danych oraz ich poprawiania. 
Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów marketingowych, promocyjnych i statystycznych przez Bank. 
Zgoda ta obejmuje również przetwarzanie moich danych osobowych w przyszłości, jeżeli nie zmieni się cel przetwarzania”. 
 
 
 
 
 
|_________________________________|                                                  |_____________________________________________| 
                      Miejscowość, data                                                                                                                                          Podpis Posiadacza Rachunku, 

                   pieczęć firmowa 
 
                                                                                                                                                                        

(wypełnia Bank): 
 
Stwierdza si ę zgodno ść danych osobowych i potwierdza si ę autentyczno ść wzorów podpisów zło żonych we wniosku. 
 
Numer rejestracyjny Wniosku |__|__|__|__|__|/|__|__|/|__|__| 
 
 
__________________________________                                                                                            ___________________________________ 
                       miejscowość i data                                                                                                                                                      podpis pracownika Oddziału 
              przyjęcia wniosku przez Oddział 
 
 
__________________________________                                                                                            ___________________________________ 
                       miejscowość i data                                                                                                                                                            podpis Informatyka 
          przyjęcia wniosku przez Informatyka 
 
 

 
 
•••• niepotrzebne skre ślić 
w przypadku wyboru opcji prosimy o zaznaczenie znak u X we wła ściwym polu  


