
Nr. _____________
Datums: ______________

Izvēlieties maksājuma veidu, atzīmējot savu izvēli ar “x”:

Iesniegums par maksājuma atgriešanu

Piekrītu, ka maksājums tiek atgriezts 30 dienu laikā no iesnieguma saņemšanas dienas.
Neskaidrību gadījumā Bitei ir tiesības ar Jums sazināsimies

Abonenta vārds, uzvārds

Abonenta paraksts SIA „BITE Latvija“ vārdā paraksta 

Pārdevējs:
Pārdošanas vieta:
Pārdevēja tālrunis uzziņām:
SIA „BITE Latvija“ vārdā Iesniegumu paraksta:
 

Lūdzu atgriezt uz bankas kontu:

Jautājumu gadījumā, lūdzu, sazinieties ar mani pa telefonu

personas kods veicu EUR apmērā .

.

,

,

(bankas konts)

(bankas nosaukums) (vārds, uzvārds)

(summa) (datums)

(kontakttālrunis)

maksājumu, kuru es, 

Depozīts

Kļūdains maksājums 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ,

_ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ 

Vārds, uzvārds/ Nosaukums:

Personas kods/ Vienotais reģ. numurs:

Parraksttiesīgās personas vārds, uzvārds:

Korespondences adrese/ Juridiskā adrese:

Kontakttālrunis:

SIA ‘’BITE Latvija’’, Reģ. Nr. 40003742426, Uriekstes iela 2A-24, Rīga, LV-1005, Latvija.
Tel. +371 258 50601, 1601, info@bite.lv, www.bite.lv


	bankas nosaukums: 
	fill_2: 
	summa: 
	datums: 
	fill_5: 
	Vārds, uzvārds/ Nosaukums:: 
	Text1: 
	Text2: 
	fill_6: 
	fill_7: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 


