Formularz ZMIANY ADRESU KORESPONDENCYJNEGO AKCEPTANTA Elavon

Prosimy o wypetnienie dokumentu drukowanymi literami.

Nr zgtoszenia (o ile zostato nadane przez Elavon):

Numer MID: NIP Akceptanta:

Imie i nazwisko / nazwa Akceptanta:

Adres siedziby Akceptanta: ulicainr

Kod pocztowy - Miejscowos¢ (Poczta)

Niniejszym, dziatajac w imieniu Akceptanta informuje, iz nowym adresem korespondencyjnym Akceptanta jest:
Ulicai nr

Kod pocztowy - Miejscowosé (Poczta)

Imie i nazwisko osoby kontaktowej:

Nr telefonu kontaktowego: Adres e-mail:

2. PODPISY

NINIEJSZYM POTWIERDZAM, ZE JESTEM 0SOBA UPOWAZNIONA DO SKEADANIA WNIOSKU, KTOREGO DOTYCZY NINIEJSZY FORMULARZ.

OSWIADCZAM, 1Z JESTEM SWIADOM | AKCEPTUJE, 1Z TERMIN DOKONANIA WNIOSKOWANE] ZMIANY JEST NIZ KROTSZY NIZ 7 DNI KALENDARZOWYCH
OD DNIA DORECZENIA TEGO FORMULARZA DO ELAVON.

Imie i nazwisko:
Nr telefonu kontaktowego: Adres e-mail:
Czytelny podpis:

Stanowisko stuzbowe:

Miejscowost Data (DD/MM/RRRR) Pieczatka firmowa

Adres zwrotny: Elavon Financial Services DAC (Spdtka z 0.0. o Wyznaczonym Przedmiocie Dziatalnosci) Oddziat w Polsce
Dziat Zarzadzania Dokumentami
ul. Putawska 17
02-515 Warszawa

Fax: 223060369

UWAGA:

Formularz moze by¢ stosowany jedynie w przypadku, gdy Akceptant zmienia wytacznie adres korespondencyjny. W przypadku zmiany formy prawnej,
przeksztatcenia przedsiebiorstwa, lub innej zmiany podmiotowej konieczne jest poinformowanie Elavon na odrebnym formularzu, a taka zmiana moze
wymagac przedstawienia dodatkowych dokumentéw lub informacji lub podpisania nowej umowy o akceptacje kart ptatniczych.
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