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Credit Card Closure Request
طلب ألغاء بطاقة إئتمان    
Edu/FABIF/Jul2018/v01.00
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*I, the undersigned, authorize bank to debit my account  number                                                                                          
                                    to settle the full outstanding balance on my credit cards.
EDU/FUF/AUG2017
Telephone:
Please arrange to close my credit card account along with the supplementary card (if any). The primary reasons for closing my card account are:
I have paid the current out standings on my card account. I agree to pay immediately all charges incurred by the use of the card including interest accruals that are yet to be debited to my Card account. Any transaction incurred but not yet debited may be debited within 45 days from date of closure. I understand that my card account shall be closed only after receipt by the bank of all cards cut into two and full payment of all charges and liabilities under the card account. 
Enclosed are all cards cut into two
For Bank use 
التاريخ
رقم البطاقة 1 
رقم لبطاقة 2 
إسم
عنوان الكشف 
أرقام الهاتف:
المكتب:
السكن:
المتحرك:
لقد قمت بدفع المستحقات الحالية المتوجبة على حساب بطاقتى.أوافق على دفع كل الرسوم الناتجة عن إستخدام البطاقة/ البطاقات فى الحال متضمنة جميع الفوائد المتراكمة على حساب بطاقتى أيضا.أقر بتسديد أية رسوم إضافية على بطاقتى خلال ٥٤ يوما من تاريخ إلغاء البطاقة/البطاقات. كما أقر بأن حسابى سيلغى فقطبموجب إيصال من البنك يفيد بأن كل البطاقات المقطوعة إلى جزءين مدفوعة الرسوم كاملة وأتحمل كافة المسئووليات القانونية المترتبة على حساب هذه البطاقة.
يرجى العمل على إلغاء بطاقة الائتمان مع البطاقة الإضافية (إن وجدت) أسباب إلغاء البطاقة: 
إقتراحات أخرى
مرفق جميع البطاقات المقطوعة إلى جزأين  
 نعم 
لا
Card Number 1
Card Number 2
*أنا الموقع أدناه، أفوض البنك بالخصم من حسابى رقم            
لتسديد كافة التزاماتى على بطاقاتى الإئتمانية.
Card member signature:
توقيع حامل البطاقة:
Branch:
Signature:
Signature:
Operations:
Please mail this form to: First Abu Dhabi Bank Card Center, PO Box 28886, Abu Dhabi, United Arab Emirates, Tel: 600 525500
يرجى إرسال هذه الاستمارة بالبريد إلى: بنك أبوظبي الأول مركز البطاقات، ص.ب.٢٨٨٨٦، أبوظبي، الإمارات العربية المتحدة، هاتف: ٦٠٠٥٢٥٥٠٠  
8.2.1.3144.1.471865.466429
Card Conversion Form
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