
 

 

 

 
 

 
 בקשה לביטול הוראת קבע 

   כרטיס אשראי  בנקל 

 

 
 

 פרטי מבקש 
 

  דוא"ל מספר זהות / חברה שם בעל כרטיס / חשבון

  כתובת
  נכס ה

 מס' בית / דירה  ישוב / רחוב 

לבעלי הוראת קבע בכרטיס 
   אשראי

 טלפון נייד ספרות אחרונות של כרטיס אשראי 4

 לבעלי הוראת 
  קבע בבנק

 מספר חשבון בנק  מספר סניף שם בנק 

 

 
 
 
 
 

 אני הח"מ, מבקש לבטל את הוראת הקבע אשר פרטיה רשומים לעיל, החל מתאריך ______________ .
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         ________________ 
 חתימת המבקש                  


