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Полтавський  акціонерний  банк  “Полтава -банк”

від ________________________________________

місце проживання: ___________________________

____________________________________________

                                 Тел._______________

Заява
Прошу збільшити мені овердрафт по картковому рахунку 2625____________ в сумі ________ (____________________________________________) грн.  під  ____ % місячних. З тарифами АБ “Полтава-банк” ознайомлений та даю згоду на списання комісії за послугу з мого картрахунку.

“__” ___________ 200_  р.
 _________ (__________________)
   Підпис


    Прізвище

