Pt Zmiana adresu/ nazwy punktu
E AVOIl  handlowo- ustugowego Akceptanta

Prosimy o wypelnienie dokumentu drukowanymi literami

Nazwa Merchanta:

2 L N N O R

Nr NIP Firmy:

Nr sprawy:

Nowy adres/ nazwa *punktu/ punktéw Akceptanta:

[J prosze zaznaczyé jesli zmiana dotyczy innych adreséw kontaktowych (prosze wskazaé jakich):

Osoba kontaktowa:

Numer telefonu kontaktowego:

Niniejszym potwierdzam, Ze jestem osobq upowazniong do skladania wniosku, ktérego dotyczy niniejszy
SJormularz.

Czytelny podpis:

Stanowisko shuzbowe

Oswiadczam, iz jestem $wiadom i akceptuje, iz termin dokonania wnioskowanej zmiany jest ni krétszy niz 7 dni
kalendarzowych od dnia doreczenia tego formularza do Elavon.

Data, miejscowosé, czytelny podpis i pieczeé firmowa

Adres zwrotny: Elavon Financial Services Ltd. (sp. z 0.0.)
Dzial zarzqgdzania dokumentami
Ul. Pulawska 17
02-515 Warszawa

* niewlasciwe skreslié

INSTRUKCJA

Formularz moZe by¢ stosowany jedynie w przypadku, gdy Akceptant zmienia jedynie nazwe/ adres
punktu handlowo- ushigowego i wciqz pozostaje jego wlascicielem nie zmieanjac réwniez formy prawnej
swojego przedsiebiorstwa oraz gdy zmianie tej nie towarzyszy jakiekolwiek przeksztalcenie




