
�િત,
�ા� મેનેજર

______________________________________

______________________________________

સર / મેડમ,

1. હુ ં  મારા ખાતા નંબર ___________________________________________ ને સમય પહેલા બંધ કરવા મ�ગુ છુ ં  જેમ� 

�. ______________ (મા� �િપયા ______________________________________) નંુ બેલે� છે અને નીચે 

આપેલ િવગતો મુજબ લાગુ દંડ બાદ રકમ ચૂકવવા િવનંતી ક�ં છુ ં :-

2. કૃપા કરીને રકમ મારા SB એકાઉ� નંબર ______________________________________ (એકાઉ� ઓિફસનંુ 

નામ) પર જમા કરો.        
                                                                        અથવા

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

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

3. હુ ં  આથી �હેર ક�ં છુ ં  કે પાકતી મુદત પહેલ� ખાતંુ બંધ કરી શકાય તેવી �ગવાઈઓનંુ પાલન કરવામ� આ�ંુ છે.

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

    1. 
    
    2. 

*�માિણત થયેલ છે કે મેળવવા મ�ગવામ� આવેલી રકમ ________________________________ (સગીરનંુ નામ) ના ઉપયોગ 

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

તારીખ:-______________      ખાતાધારક/વાલીની સહી અથવા અંગૂઠાની છાપ

(થાપણકત�ના અંગૂઠાની છાપ એકાઉ�્સ ઓિફસના પિરિચત �િ� �ારા �માિણત થવી �ઈએ)

ફોમ�  - 2
(SSA ખાતાને અકાળે બંધ કરવા માટેની અર�)



મા� ઓિફસના ઉપયોગ માટે
ચુકવણીની િવગતો

ખાતામ� યો� બેલે�    �.________________________________

ઓછી દંડની રકમ     �.________________________________

ચૂકવવાની રકમ દાખલ કરો   �.________________________________ (આંકડામ�))

      �.________________________________ (શ�ોમ�)

 
તારીખ: શાખા �બંધકનો �ે� અને સહી

િનદ�ષતા
(ફ� લાઇફ એ�ોડ�  �ારા ભરવાનંુ)

______________________ (આંકડામ�) �િપયા ________________________________________ (શ�ોમ�) 

રોકડ / ચેક / િડમા� ડ� ા� નંબર _____________________________________ તારીખ ___________________ 

�ારા / ખાતા નંબર _________________________________________ મ� ટ� ા�ફર કરીને �ા� થયા.

તારીખ: થાપણદાર/વાલીની સહી/અંગૂઠાનંુ િનશાન


