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الفرع: :
لاستخدام البنك فقط: 

اسم الفرع: تم التدقيق من قبل:

اسم الموظف:

التوقيع: التوقيع:

atyourservice@bankfab.com :برجى إرسال هذه الاستمارة بالبريد إلى بنك أبوظبي الأول، مركز البطاقات، ص.ب 3662 أبوظبي، إ.ع.م أو بالفاكس رقم 6728937 – 02 أو بالبريد الإلكتروني

Please mail this form to: First Abu Dhabi Bank Card Centre. P.O Box 3662. Abu Dhabi. U.A.E or fax to: 02 6728937 or email to: atyourservice@bankfab.com

سنة شـهــر یــوم

 توقیع حامل البطاقة

رقم البطاقة 1

رقم البطاقة 2

الاسم:
عنوان المراسلات:

أطب من بنك أبوظبي الأول بموجب هذا الخصم التلقائي من حسابي في كل شهر من أجل سداد دفعات بطاقتي الائتمانية

  :

أرقام الاتصال : 

المتحرك: 

 :

:

رقم حساب  بنك أبوظبي الأول: 

اسم صاحب الحساب 

الاستقطاع الشهري من الحساب 

c   لا هل ترغب بتعديل التاریخ الحالي لصدور كشف الحساب؟ نعم

إذا كانت الإجابة نعم، يرجى إختيار التاريخ المفضل: 

c c c          c

         

التاریخ:  /  / 

التعليمات الدائمة لبطاقة الائتمان طلب الخصم التلقائي لبطاقة الائتمان

لأصحاب حسابات بنك أبوظبي الأول)  )

العمل:المنزل:

العشرين             الخامس والعشرین                           أخر یوم من كل شهر

c 5% 

c 50% % 

 c 25%    c   10%

    100    من المبلغ المستحق

العمليات

الخامس عشرالعاشرالثامنالخامس
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