Zatgcznik nr 2
do Zasad sktadania i rozpatrywania skarg i reklamacji

SGB/ Bank SA

FORMULARZ REKLAMACJI*

stempel nagtéwkowy placéwki banku

Numer rachunku i dane sktadajagcego reklamacje (posiadacza rachunku)

Numerrachunku:| | || | | | (|| | | | || | | | [| | | | |

Nazwa i siedziba podmiotu:

REGON: NIP:

Wybierz tylko jeden z punktow i zaznacz ,,X” w kratce:
O osoba fizyczna prowadzaca dziatalno$¢ gospodarczg (w tym rolnik, wspdlnicy spotki cywilnej)

Opozostali klienci instytucjonalni
Szczegobty reklamaciji

1. Data reklamowanej transakcji (format: DD-MM-RRRR):
2. Kwota i waluta reklamowanej transakcji:

3. Kanat dostepu, przez ktory realizowano operacje:

(OINTERNET (WWW, APLIKACJA MOBILNA) (OPLACOWKA BANKU

4. Rodzaj operacji

(np. przelew, lokata, zlecenie state)

Powéd reklamacji

Wybierz tylko jeden z punktéw i zaznacz ,,X” w odpowiedniej kratce.
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ONie wykonatem (-am) transakgciji i nie upowaznitem (-am) nikogo do jej wykonania.
OWykona’rem (-am) tylko jedng transakcje, a obcigzony (-na) zostatem (-am) za jej wykonanie podwajnie.

OKwota wykonanej przeze mnie transakcji wynosi zt, a nie ztotych.
Olnne:

Opis reklamacji

Opisz szczegodtowo, czego dotyczy reklamacja.

Sposoéb kontaktu

Zaznacz w jaki sposdb mamy przesta¢ Ci odpowiedz na reklamacje.
list na adres:

e-mail na adres (pismo w formie PDF):

Moje informacje
Potwierdzam adres e-mail, na ktory bank ma udzieli¢ odpowiedzi na reklamacje:

Wskazuje nr telefonu, na ktéry bank moze przekaza¢ hasto do otwarcia korespondenc;ji przestanej na adres
e-mail:

Moje oswiadczenia

Zaznacz ,TAK” lub ,NIE” w odpowiednim oswiadczeniu.
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Oswiadczam, ze w ciggu 14 dni przed realizacjg transakcji, ktérej dotyczy reklamacja:

Utracitem(-am) urzadzenie, przy pomocy ktérego wykonywatem(-am) transakcje (np. telefon komérkowy,
komputer, notebook, iPad).

Orak (ONiE

Ingerowano w oprogramowanie, ktore jest zainstalowane na moim urzgadzeniu i zawiera dane istotne dla
przeprowadzania transakcji.

Orax ONie

Ujawnitem(-am) osobom trzecim dane istotne dla przeprowadzania transakgciji.
Orak ONEE

Ponadto, oswiadczam, ze:

Informacje podane w formularzu sg zgodne z obecnym stanem faktycznym.

Orak ONE

Przyjmuje do wiadomosci, ze bank zwrdci mi (jako posiadaczowi rachunku) pienigdze w przypadku
nieautoryzowanej transakcji ptatniczej. Zwrot pieniedzy zostanie wykonany przez bank nie pdzniej niz do
konca dnia roboczego nastepnego po dniu stwierdzenia wystgpienia nieautoryzowanej transakciji
(na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 roku o ustugach ptatniczych).

W sytuacji, gdy bank nie uwzgledni reklamaciji:
wyrazam zgode,
nie wyrazam zgody,

by bank zwrotnie pobrat te samg kwote, ktéra zostata zwrdécona przez bank na mojg rzecz.

Informacje banku

Gdy mamy uzasadnione i nalezycie udokumentowane podstawy, aby podejrzewac¢ popetnienie przestepstwa
oszustwa:

1) mamy obowigzek poinformowania organéw powotanych do $cigania przestepstw,
2) nie mamy obowigzku zwrotu transakcji zgtaszanej jako nieautoryzowana.
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Podpis

miejscowosé, data podpis posiadacza rachunku / petnomocnika

Potwierdzenie przyjecia reklamacji przez bank

miejscowos¢, data stempel funkcyjny i podpis pracownika przyjmujgcego
reklamacje w placéwce banku
oraz nr telefonu

Wyjasnienie

* | formularz nie dotyczy reklamagii transakcji kartg ptatniczg
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