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Załącznik nr W.5 
 
 

WNIOSEK O ZMIANĘ WARUNKÓW KREDYTOWANIA 
 

1. WNIOSKODAWCA  

Nazwa Wnioskodawcy   

Siedziba / Adres Wnioskodawcy  

Nazwa rejestru:  

KRS NIP REGON 
Dane osoby upoważnionej do kontaktów z Bankiem:  

Imię i nazwisko: 

Numer telefonu: 

2. PRZEDMIOT WNIOSKU  

Wnioskujemy o zmianę 
warunków kredytowania  

Nr umowy kredytu   

Data zawarcia umowy kredytu  

Zmiana dotyczy  

 kredytu w rachunku bieżącym 
 kredytu obrotowego 
 kredytu preferencyjnego 
 kredytu pomostowego 
 kredytu inwestycyjnego 
 innego produktu (jakiego ?) 

Zakres proponowanych zmian  

 zmiana terminu spłaty kredytu 
 zmiana terminu uruchomienia kredytu 
 wydłużenie okresu kredytowania  
 zmiana kwoty kredytu  
 zmiana waluty kredytu 
 zmiana ceny kredytu 
 zmiana zabezpieczenia  
 inne (jakie ?) 
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Szczegółowy opis 
proponowanych zmian 
 

 

Inne istotne informacje związane 
z proponowaną zmianą 
(uzasadnienie) 

 

 
III. Oświadczenia Wnioskodawcy 

1) Oświadczam/y, że posiadam/y nie posiadam/y* zaległości wobec Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Urzędu Skarbowego objętych / nie 
objętych ugodą*.  

2) Oświadczam/y, że posiadamy/ nie posiadamy* zaległości wobec innych banków lub towarzystw leasingowych.  

3) Oświadczam/y, że wobec nas toczą się/ nie toczą się* lub grożą / nie grożą* nam postępowania sądowe, administracyjne i inne mogące 
mieć wpływ na prowadzoną działalność lub zdolność do spłaty zaciągniętych zobowiązań. 

4) Oświadczam/y, że została/ nie została* ogłoszona upadłość lub został / nie został* rozpoczęty proces likwidacji lub  postępowania 
naprawczego lub zawieszenia działalności firmy. 

5) Oświadczamy, że w okresie ostatnich 12 m-cy zostały / nie zostały* wystawione lub wygasły / nie wygasły*   tytuły egzekucyjne w kwocie 
przekraczającej 1.000 PLN.  

6) Oświadczam, że pozostaję / nie pozostaję* we wspólności majątkowej ze współmałżonkiem/współmałżonką** 

7) Oświadczam/y, że jesteśmy/ nie jesteśmy* udziałowcami Banku Spółdzielczego w  Szydłowie 

8) Oświadczam/y, że następujące podmioty lub osoby powiązane, organizacyjnie, personalnie są / nie są* udziałowcami Banku 
Spółdzielczego w  Szydłowie lub osobami zajmującymi w Banku kierownicze stanowiska lub funkcje w radzie nadzorczej lub w zarządzie 
Banku. 

9) Oświadczam/y pod rygorem odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 297 § 1 Kodeksu karnego, że informacje podane w tym wniosku 
są zgodne ze stanem faktycznym. 

IV. UBEZPIECZENIE 

1.  

UBEZPIECZENIE KLIENTÓW BANKU SPÓŁDZIELCZEGO W  SZYDŁOWIE (UMOWA UBEZPIECZENIA) 

Na podstawie art. 104 ust. 3 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku Prawo bankowe (tekst jednolity Dz. U. z 2015 roku, poz. 128), upoważniam 
Bank Spółdzielczy w Szydłowie do przekazania Concordia Polskie Towarzystwo Ubezpieczeń Wzajemnych ul. Św. Michała 43, 61-119 Poznań 
informacji objętych tajemnicą bankową, dotyczących złożonego przeze mnie w Banku Spółdzielczym w Szydłowie wniosku kredytowego lub 
zawartej przeze mnie z Bankiem Spółdzielczym w Szydłowie Umowy kredytu, w zakresie niezbędnym do objęcia mnie ochroną ubezpieczeniową 
i prawidłowego wykonywania postanowień Umowy Ubezpieczenia. 

 Wyrażam zgodę                Nie wyrażam zgody 

  Wyrażam zgodę na zawarcie Umowy Ubezpieczenia i objęcie mnie ochroną ubezpieczeniową przez Concordia Polskie Towarzystwo 
Ubezpieczeń Wzajemnych  Karta Produktu Ubezpieczeniowego została mi doręczona i że się z nią zapoznałem/am. 
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 wnioskuję o opłacenie składki ubezpieczeniowej za objęcie ochroną ubezpieczeniową z kwoty wnioskowanego kredytu 

Zobowiązuję się do opłacenia składki ubezpieczeniowej za wskazane ubezpieczenie od utraty zysku w formie: 
 przelewu dokonanego w terminie do 3 dni od złożenia wniosku o zawarcie Umowy Ubezpieczenia 

 złożenia dyspozycji wypłaty kredytu w kwocie należnej składki ubezpieczeniowej w formie przelewu na właściwy rachunek bankowy 
Towarzystwa Ubezpieczeń Europa S.A,  

Przyjmuję do wiadomości, że wysokość składki ubezpieczeniowej w wybranej przeze mnie ofercie za okres ubezpieczenia trwający 
____ miesięcy wyniesie _____ zł (słownie złotych: ____________________) 

 

_________________________________________________ 

 

(miejscowość, data) (pieczęć firmowa oraz podpisy osób reprezentujących 
Wnioskodawcę) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
WYPEŁNIA PRACOWNIK BANKU 

 BANK SPÓŁDZIELCZY W  Szydłowie  

DATA ZŁOŻENIA WNIOSKU  

WNIOSEK KOMPLETNY  tak           nie 

DATA ZŁOŻENIA KOMPLETNEGO WNIOSKU  

STATUS KLIENTA  Klient Banku           nowy Klient 
 
 
 
 
 
 
 
* niepotrzebne skreślić 
** w przypadku wspólników spółek osobowych gdy oświadczenia wspólników różnią się od siebie, należy przyjąć oświadczenie osobno od 
każdego wspólnika spółki 


