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Załącznik nr 1 

do Instrukcji Realizacja przekazów  
w obrocie dewizowym przez  

Bank Spóldzielczy w Cieszynie 

(obowiazuje od dnia 01.01.2013r.) 

  

 

Bank Spółdzielczy w Cieszynie 
SWIFT/BIC:  POLUPLPR 

 

 

................................................................................. 
(miejscowość i data) 

  

Dyspozycja przekazu w obrocie dewizowym 
(prosimy wypełnić pismem maszynowym lub drukowanymi literami) 

 

Kraj beneficjenta:  .................................................................  : 20 : Nr sprawy:  .................................................................................   

  

PROSIMY PŁACIĆ- telekomunikacyjnie: 

•   Przelew SEPA 

•   Przelew Regulowany 

•   Polecenie Wypłaty  

 

:57: BANK BENEFICJENTA: 

 

Numer rachunku (IBAN): 

 

:32A: WALUTA, KWOTA W WALUCIE: Kod SWIFT (BIC): 

 

lub: 

TRYB REALIZACJI: 

 

•    STANDARDOWY 

•    PRZYSPIESZONY 

•    PILNY 

 

Nazwa banku: 

 

Adres: 

 

Miejscowość: 

 

Kraj: 

Kwota słownie:  

 

 

Pośrednik w przepływie środków: 

(nr rachunku banku beneficjenta, kod SWIFT): 

:50: ZLECENIODAWCA: imię, nazwisko/ nazwa**, adres: 

 

 

 

 

 

:70: SZCZEGÓŁY PŁATNOŚCI: 

Zleceniodawca wyraża zgodę na przekazanie swoich danych osobowych 

za granicę* 

 

................................................................. 

(podpis zleceniodawcy) 

Informacje dodatkowe: 

:59: BENEFICJENT: 

 

Nazwa:  

 

Adres: 

 

 

 

 

.................................................................. 

podpis osoby przyjmującej dyspozycję 

 

 

.................................................................. 

podpis osoby akceptującej dyspozycję 

Miejscowość: 

 

Kraj: 

:71:  Koszty i prowizje  pokrywa:   

         • BEN – beneficjent (opcja niedostępna dla przekazów objętych ustawą o usługach płatniczych***) 

         • SHA – dzielone (opcja rekomendowana dla wszystkich rodzajów przekazów) 

         • OUR – zleceniodawca (opcja dostępna wyłącznie dla przekazów objętych UUP*** z przewalutowaniem oraz przekazów które nie są objęte wspomnianą ustawą) 
 

Kwotą zlecenia proszę obciążyć mój/ nasz** rachunek nr    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Naliczonymi przez Bank kosztami proszę obciążyć mój/ nasz** rachunek nr    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Oświadczam, że niniejsze zlecenie jest zgodne z aktualnymi przepisami dewizowymi.  

Zapoznałem się z warunkami realizacji przekazów w obrocie dewizowym i akceptuję ich treść.  

Przyjmuję do wiadomości, że Bank ma  prawo do zmian opcji kosztowej OUR lub BEN na opcję SHA w przypadku kiedy będzie ona niezgodna 

z postanowieniami ustawy o usługach płatniczych. 

 

 

 

 

 

.................................................................. 

PODPIS ZLECENIODAWCY 

 

 

 

 

 

.................................................................. 

 PODPISY ZA BANK 

*     dotyczy tylko osoby fizycznej/ podpis składa Zleceniodawca - osoba fizyczna    

**   niepotrzebne skreślić 

*** przekaz objęty ustawą o usługach płatniczych – to transakcja płatnicza dokonana w EUR lub innej niż EUR walucie Państwa Członkowskiego spoza obszaru EUR,  

       w której drugi oprócz Banku dostawca usług płatniczych prowadzi  działalność na terenie Rzeczpospolitej Polskiej lub na terenie innego państwa członkowskiego  

       Unii Europejskiej albo państwa Członkowskiego EFTA. 


