
બ� ક/શાખાનંુ નામ: _____________________________ તારીખ:__________________

એકાઉ� નંબર: _______________________________

1. હુ ં  આથી પાસબુક સબિમટ ક�ં છુ ં  અને મા�ં ઉપરો� ખાતંુ બંધ કરવા માટે અર� ક�ં છુ ં .

2. કૃપા કરીને મારા પિરપ� ખાતામ� યો� બેલે�ની રકમ મારા ___________________________ (એકાઉ� ઓિફસનંુ નામ) 

ખાતે િ�ત SB ખાતા નંબર __________________________________ મ� 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).

*�માિણત થયેલ છે કે ઉપાડવા મ�ગવામ� આવેલી રકમ/લોન મેળવવા માટે જ�રી રકમ _______________________________ 

(સગીર ખાતાધારકનંુ નામ) જે �વંત છે અને હજુ પણ સગીર છે તેના ઉપયોગ માટે જ�રી છે.

ખાતાધારક/વાલીની સહી અથવા અંગૂઠાની છાપ

   (અંગૂઠાની છાપ એકાઉ�્સ ઑિફસના �ણીતા �િ� �ારા �માિણત હોવી �ઈએ)

ફોમ�  - 4
(SSA ખાતંુ બંધ કરવા માટેની અર�)

ચુકવણી ઓડ� ર

(મા� ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

            તારીખ:__________________

ચુકવણીની િવગતો

મુ�લ રકમ     �.______________________________________

(+) બાકી �ાજ      �.______________________________________

(-) વધુ પડતા �ાજની વસૂલાત    �.______________________________________

કપાત, � કોઈ હોય તો     �.______________________________________

કુ લ બાકી રકમ      �.______________________________________

�િપયા ___________________ (આંકડાઓમ�) _______________________________________ (શ�ોમ�) ચૂકવો

તારીખ:          શાખા �બંધકની સહી

િનદ�ષતા

(જમાકત�ઓ �ારા ભરવાનંુ)

�.______________________ (આંકડામ�) _____________________________________________ (શ�ોમ�) 

રોકડ / ચેક / િડમા� ડ� ા� નંબર __________________________________ તારીખ ___________________ �ારા / 

ખાતા નંબરમ� ટ� ા�ફર કરીને: _____________________________________________________.

તારીખ: ખાતાધારક / વાલીની સહી / અંગૂઠાની છાપ
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