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  Zgłaszanie osób trzecich do listy odbiorców zestawień transakcji 
  Request delivery of credit notices to a third person

Ja/my udzielamy niniejszym pełnomocnictwa niżej wymienionej(-nym)  
osobie(osobom), do dokonywanie zaznaczonych czynności w naszym imieniu:   

   Uzyskiwanie informacji o płatnościach
  Communicate new/additional e-mail recipients

  Zgłaszanie nowych adresów e-mail
  Enquire for settlement information

Osoba  
uprawniona 1

Osoba  
uprawniona 2

Funkcja 
Function

Adres e-mail
E-mail address

Funkcja 
Function

Adres e-mail
E-mail address

Telefon
Phone

Faks
Fax

Telefon
Phone

Faks
Fax

Nazwisko
Last name

Nazwisko
Last name

Prosimy o wysłanie wypełnionego i czytelnie podpisanego formularza faksem lub mailem: 
Faks: +48 22 275 51 50, adres e-mail: info.pl@six-payment-services.com lub pocztą na adres: 
SIX Payment Services (Europe) S.A., Oddział w Polsce, ul. Prosta 32, PL-00-838 Warszawa

Prawnie wiążący podpis/prawnie wiążące podpisy Akceptanta*Miejscowość i data

Firma
Company

 Kod pocztowy/miejscowość
 Postal code / City

Adres firmy Ulica + nr
Company address Street + No.

Reprezentowana  
prawnie przez 1

Reprezentowana  
prawnie przez 2

Kraj
Country

Funkcja 
Function

Adres e-mail
E-mail address

Funkcja 
Function

Adres e-mail
E-mail address

Telefon
Phone

Faks
Fax

Telefon
Phone

Faks
Fax

Nazwisko
Last name

Nazwisko
Last name

Skrytka pocztowa nr
P.O. Box No.

Nr Akceptanta
Merchant No.

  Składanie wniosku o ręczne przeprowadzenie transakcji 
  Request manual transaction capture

 Pan  Pani Imię
       Mr.            Ms. First name

 Pan  Pani Imię
       Mr.            Ms. First name

 Pan  Pani Imię
       Mr.            Ms. First name

 Pan  Pani Imię
       Mr.            Ms. First name

* Imię (imiona) i nazwisko  
(nazwiska) drukowanymi literami: 

 
SIX Payment Services (Europe) S.A.
10, rue Gabriel Lippmann, L-5365 Munsbach, www.six-payment-services.com
Adres korespondencyjny:  
SIX Payment Services (Europe) S.A., Oddział w Polsce, ul. Prosta 32, PL-00-838 Warszawa
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