
�િત,
�ા� મેનેજર

________________________________ 
________________________________

સર / મેડમ,

હુ ં , ___________________________________________________________ (ખાતાધારક / વાલી) નીચે આપેલ 

િવગતો મુજબ મારા ખાતામ�થી ઉપાડ માટે અર� ક�ં છુ ં :-

એકાઉ� નંબર: ________________________________

લાગુ કરે લ ઉપાડની રકમ: __________________________

*�માિણત થયેલ છે કે ઉપાડવા મ�ગવામ� આવેલી રકમ / લોન ____________________________________ (સગીરનંુ નામ) 

જે �વંત છે અને હજુ પણ સગીર છે તેના ઉપયોગ માટે જ�રી છે.

કૃપા કરીને ઉપાડની રકમ મારા SB ખાતા નંબર ________________________ મ� જમા કરો જે _____________________ 

(શાખાનંુ નામ) પર િ�ત છે.

અથવા

કૃપા કરીને િડમા� ડ� ા� / એકાઉ� પેયી ચેક �રી કરો

અથવા

કૃપા કરીને રોકડમ� ચુકવણી કરો (� રકમ રોકડ ચુકવણીની મા� મય�દાથી ઓછી હોય તો લાગુ).

હુ ં  �માિણત ક�ં છુ ં  કે ઉપાડની મંજૂરી માટેની યોજના હેઠળ લાગુ પડતી બધી �ગવાઈઓનંુ પાલન કરવામ� આ�ંુ છે.

લાગુ પડતા જ�રી દ�ાવે� નીચે મુજબ �ડાયેલા છે:-

1. 

2. 

તારીખ: ___________________   ખાતાધારક/વાલીની સહી અથવા અંગૂઠાની છાપ

______________________________________ �ારા �માિણત (અંગૂઠાના િનશાનના િક�ામ�)

ફોમ�  - 3
(પાછી ખ� ચવા માટેની અર�)

મા� ઓિફસના ઉપયોગ માટે
ચુકવણીની િવગતો

ખાતામ� ઉપલ� રકમ     �.________________________________

�ારંિભક સિ���નની તારીખ     �.________________________________

છે�ી ઉપાડની મંજૂરી આપવામ� આવી તે તારીખ   �.________________________________

ઉપાડ માટે મંજૂર કુ લ રકમ     �.________________________________ (આંકડામ�)

       �.________________________________ (શ�ોમ�)

તારીખ:          શાખા �બંધકનો �ે� અને સહી

િનદ�ષતા
(ખાતાધારક �ારા ભરવાનંુ રહેશે)

�.___________________ (આંકડામ�) ____________________________________________ (શ�ોમ�) રોકડ 

/ ચેક / િડમા� ડ� ા� નંબર ___________________________________ �ારા તારીખ ______________________ / 

ખાતા નંબર ________________________________________________ મ� ટ� ા�ફર કરીને �ા� થયા

તારીખ:       ખાતાધારક/વાલીની સહી/અંગૂઠાની છાપ
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*�માિણત થયેલ છે કે ઉપાડવા મ�ગવામ� આવેલી રકમ / લોન ____________________________________ (સગીરનંુ નામ) 
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(શાખાનંુ નામ) પર િ�ત છે.
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કૃપા કરીને િડમા� ડ� ા� / એકાઉ� પેયી ચેક �રી કરો
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