
KONTOVOLLMACHT

Darlehensl<asse der GISA

Kontoinhaber/In

Vomame, Name

AdreSSe

Ort

Geburtsdatum

Mobile

Emailadresse

Hiermit bevoliméchtige ich folgende Person uneingeschrankt Uber mein Konto bei der

Darlehenskasse GISA zu verfUgen. Dies gilt im Besonderen auch fUr den Fail meines Ablebens.

Volimachtnehmer/ln

Vorname, Name

Adresse

Ort

Geburtsdatum

Mobile

Alle Angaben in dieser Bevollméchtigung habe ich im Vollbesitz meiner geistigen Kréfte gemacht

und diese sollen bis auf Widerruf durch mich beachtet werden.

Ort / Datum, Unterschrift Kontoinhaber/ln

Ort / Datum, Unterschrift Vollmachtnehmer/ln

GISA Bougenossenscholl ' Kirchenockeiweg 2Q ' 8050 ZUiich ' 04A 312 71 7O ' inlo@bg-giso.ch ' www.bgrgiso.cl1
Baugenossenschaft


