Zalacznik nr 11 do Uchwaly nr 182026

Zarzadu Banku Spoldzielezego w Strzelnie

zdnia 09.02.2026 1.

stanowigcy zalacznik nr 10

do Instrukcji $wiadczenia ustug w zakresie

prowadzenia rachunkéw bankowych dla klientéw indywidualnych
do Udwaly nr 1242025

dnia 03.12.2025 r. I zmiana

Bank Spodétdzielczy w Strzelnie

SG B Spéldzielcza Grupa Bankowa

Pelnomocnictwo

| |
stempel nagtowkowy placowki
banku

Udzielenie peinomocnictwa

Ja,

| |
imie i nazwisko posiadacza/ wspdiposiadacza rachunku

chia L[]y (edmmam

udzielam peinomocnictwa®):
1. [] statego,
2. [] rodzajowego, ktére uprawnia peinomocnika do dysponowania pieniedzmi na rachunku:

PP PP PP PP PP

oraz do
zamkniecia rachunku  tak[ ] nie[ ]

| |

| |
3. [] szczegdlnego, ktdre uprawnia pelnomocnika do dokonania z nami czynnosci:

| |

[ ] do odwotania

nackes;od do | | |-| | |-[ [ || ] L -L L]
(dd/mmym) (dd/mm/m)

nizej wymienionej osobie:



Dane petnomocnika

imiona nazwisko
[ [ I I I I [ I O O I O O O

rodzaj dokurmentu seria i numer dokumentu tozsamosci PESEL
tozsamaosci:

D- dowdd osobisty
P- paszport
|

przez:

| dnia;

-

-
data urodzenia (dd-rm-rm) miejsce urodzenia obywatelstwo

nazwisko panienskie matki

adres zamieszkania adres korespondencyjny
(jesli jest inny niz adres zamieszkania)
| ||

ulica/ osiedle, nr domu, nr lokalu ulica/ osiedle, nr domu, nr lokalu
| S N J S
kod pocztowy, poczta  miejscowose kod pocztowy, poczta ~ miejscowose
L L L L
powiat kraj powiat kraj
_ |
telefon stacjonamy
| , |
telefon komorkowy
| | |
adres e-maill
Oswiadczenie pelnomocnika:

Oswiadczam, Zze [] otrzymalem(-am) klauzule informacyjng administratora danych osobowych
w[_] formie papierowej/[_] na adres e-mail.



podpis petnomocnika stanowigcy wzor podpisu podpis posiadacza/ wspdfposiadacza

Stwierdzam poprawnosc danych z
przedstawionym dokumentem tozsamaosci oraz
potwierdzam wzor podpisu.

I ] _____ |
Miejscowosce, data stempel podpisowy i podpis pracownika placowki

banku

(wypetnia bank)

Pefnomocnictwo udzielilismy dnia: - -] (dd/mmvm)

| I |
data, stempel podpisowy i podpis pracownika
placowki banku

Odwolanie pelnomocnictwa
Z dniem: L -1 - L[] (ddimmimr), o godzinie ;
odwoluje petnomocnictwo.

L__ __ . | | ____ —
podpis asoby odwolujgoej petnomocnictwo stempel podpisowy i podpis pracownika placowki
posiadacz/ wspdlposiadacz™) banku

*) zaznacz odpowiednie

**) skredl niepotrzebne



