
ДОГОВІР КОМПЛЕКСНОГО БАНКІВСЬКОГО ОБСЛУГОВУВАННЯ СУБ’ЄКТІВ ГОСПОДАРЮВАННЯ, ВІДОКРЕМЛЕНИХ 

ПІДРОЗДІЛІВ ЮРИДИЧНИХ ОСІБ, САМОЗАЙНЯТИХ ОСІБ, ПРЕДСТАВНИЦТВ – КЛІЄНТІВ АТ «АБ «РАДАБАНК» 
Додаток 10.3. 
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ЗМІНИ № _______ від __________/ДО ДОДАТКУ*/ 

ДО ЗАЯВИ НА ПРИЄДНАННЯ № ____________ від _____________________р. 

до  Договору комплексного банківського обслуговування суб’єктів господарювання, відокремлених підрозділів 

юридичних осіб, самозайнятих осіб, представництв – клієнтів АТ «АБ «РАДАБАНК» (ДКБО СГ)   

(ЗМІНА УМОВ БАНКІВСЬКОГО ВКЛАДУ)  

Клієнт Банку/Вкладник  

В особі (для юридичних осіб)  

Який діє на підставі (для юридичних осіб)  

Місцезнаходження (юридична адреса)  

Код за ЄДРПОУ/Реєстраційний номер платника податків  

Прошу внести зміни до умов БАНКІВСЬКОГО ВКЛАДУ з _(ДАТА)______, а саме: 
 

Дата повернення вкладу**  

Відсоткова ставка є фіксована і складає, процентів річних**  

Реквізити для повернення суми Вкладу та нарахованих 

процентів**  

Для депозитів в національній валюті: 

Рахунок №________________ в ______________ код Банку  

 

Для депозитів в іноземній валюті: 

Account №26__________________ 

Bank-Beneficiary: асс. ___________ «_____________», 

_______________, Ukraine  

SWIFT CODE: _____________ 

Intermediary Institution: ________________ 

SWIFT CODE: _____________ 

 

Інші умови Заяви на приєднання №____________ від________________ залишити без змін. 

Цей Додаток до Заяви є невід’ємною частиною Заяви, складено в двох примірниках, що мають однакову юридичну силу, по 

одному для кожної із Сторін. 

 

 

БАНК    

АКЦІОНЕРНЕ ТОВАРИСТВО «АКЦІОНЕРНИЙ 

БАНК «РАДАБАНК» 

(реквізити вказані в розділі «РЕКВІЗИТИ БАНКУ» 

ДКБО СГ) 

 

В особі_(ПІБ, посада)_________________________ 

Якій діє на підставі_(статут, 

довіреність)______________ 

 

___________________  

м.п.     підпис 

 

 
Виконавець____________ 

КЛІЄНТ *** 

_________________________________ 

місцезнаходження якого за адресою:  

________________________________________ 

Код ЄДРПОУ  

IBAN _________________у АТ "АБ "РАДАБАНК"   

 

       ___________________  

 

м.п. (за наявності та бажанням) 

Тел.______________Email_______________ 

*У разі необхідності 

**У разі відсутності змін вказаних умов - видалити 

***Підписом Клієнта підтверджується отримання другого  екземпляру ДКБО СГ та ознайомлення з тарифами 

банку. 


