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Antrag Betragskiindigung

Vertragspartner(in) nachstehend «Kunde» genannt:
Name/Vorname oder

Firmenname:

Strasse:

PLZ/Ort:

Der Kunde beantragt folgende Betragskiindigung:

Kundennummer (falls bekannt):

Kontonummer:

Betrag:

Kindigung per ": = nachstmoglichem Kiindigungstermin

O

" Bitte beachten Sie die Kiindigungsfristen Ihres Kontos. Kiindigungstermine, welche vor Ablauf der Kiindigungsfrist
liegen, werden auf den nachstmdoglichen Kiindigungstermin verschoben.

Bemerkungen

Sie erhalten in den nachsten Tagen eine schriftliche Kiindigungs-Bestatigung per Post.

Die Kiindigung erlischt, wenn der Betrag nicht innert 20 Tagen nach Ablauf der Kiindigungsfrist bezogen wird. Bei wie-
derholter Kiindigung ohne Bezug des entsprechenden Betrags werden wir mit lhnen Kontakt aufnehmen, um die Um-
wandlung lhres Kontos in ein Produkt ohne Riickzugsbeschrankung vorzunehmen. Im Ubrigen gelten die Allgemeinen
Geschaftsbedingungen der Bank.

Ort und Datum:

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an info@acrevis.ch.
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