Zatgcznik nr 2 do Instrukcji sktadania i rozpatrywania
skarg i reklamacji w Banku Spétdzielczym w

BS w Sochaczewie Sochaczewie
Grupa BPS

Rejestr skarg/reklamacji Nr......... Dnia.......

RIRO X Dnia......

FORMULARZ ZGtOSZENIA SKARGI/REKLAMACII

Miejsce, data i godzina
zgloszenia/przyjecia

Imie i nazwisko; Nazwa firmy

Adres do korespondencji / Numer telefonu do kontaktu (WAZNE)

Nr tel.

PESEL/ /NIP/REGON
Klient Banku [ ] TAK Modulo Klienta

LINIE

Tres¢ skargi/reklamacji:

Zalaczniki:
1 3
2 4

Oczekiwania klienta po rozpatrzeniu skargi/reklamacji:



Oczekiwana forma odpowiedzi: Prosimy zaznaczy¢ X i uzupeinic¢ lub potwierdzi¢ dane kontaktowe:

1. | Listownie (na adres)

2. | Telefonicznie (na nr telefonu)

E-mail (na adres e-mail)
Tylko na wniosek Klienta

4. | Nie oczekuje odpowiedzi

Uwagi pracownika przyjmujacego skarge/reklamacije:

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1)  Administratorem moich danych osobowych jest Bank Spofdzielczy w Sochaczewie z siedzibg
przy ul. Wiadystawa Reymonta 18, 96-500 Sochaczew;

2) Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym moge sie skontaktowaé
w sprawach ochrony swoich danych osobowych pod adresem e -mail: iod@bssochaczew.pl, lub
pod numerem telefonu 46 862 28 88 lub pisemnie na adres naszej siedziby wskazany w ustepie
1’.

3) Administrator bedzie przetwarza¢ moje dane w celu:

a) rozpatrzenia niniejszej skargi/reklamacji na podstawie obowigzku z art. 3-10 ustawy z dnia
5 sierpnia 2015 roku o Rozpatrywaniu reklamacji przez podmioty rynku finansowego
i 0 Rzeczniku Finansowym (Dz.U. 2017 poz. 2270 z p6zn. zm.) (podstawa <z art. 6 ust 1 lit. ¢
RODO);

b) w celu ewentualnego podejmowania czynnoSci zwigzanych z przeciwdziataniem
przestepstwom bankowym, w tym profilowania operacji finansowych pod kgtem potencjalnych
przestepstw
w celu pogtebienia badania zgtoszenia, bedgcego realizacja prawnie uzasadnionego interesu
zapobiegania przestepstwom bankowym przez Administratora oraz obrony przed naduzyciami
(podstawa z art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

Podpis/stempel pracownika Banku Podpis sktadajgcego skarge/reklamacje
przyjmujgcego skarge/reklamacje

Wypetnia placowka Banku:

Dane dotyczace placéwki Banku przyjmujacej skarge/ reklamacje:
Bank Spétdzielczy w Sochaczewie; Oddziat / Filia / POK W.........ccccovvieiiiiiiiieeennns ,ul

Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr telefonu pracownika Banku do kontaktu:

*) formularz stuzy do ztozenia skargi/reklamacji osobiscie lub zgtoszenia telefonicznie); w przypadku zgtoszenia

telefonicznego formularz wypetnia pracownik Banku, odczytuje pefng tre$¢ sktadajgcemu skarge/reklamacje
oraz potwierdza forme telefoniczng pod wtasnym podpisem.



mailto:iod@bssochaczew.pl

