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	Форма


                        



Справкаоботсутствиипросроченнойзадолженности


[bookmark: z59][bookmark: _GoBack]            Банк/филиалбанка (наименование) посостояниюна __________________ подтверждаетотсутствиепросроченнойзадолженностиповсемвидамегообязательствдлящейсяболеетрехмесяцевпередбанком,согласнотиповомупланусчетовбухгалтерскогоучетавбанкахвторогоуровня, ипотечныхорганизацияхиакционерномобществе "БанкРазвитияКазахстана", утвержденномупостановлениемправленияНациональногоБанкаРеспубликиКазахстан _____________________________________________________________________
                                                (указатьполноенаименованиефизическоголица,
_____________________________________________________________________
осуществляющегопредпринимательскуюдеятельность, илиюридическоголица, телефон, адрес, БИН/ИИН*, БИК**), обслуживающегосявданномбанке/филиалебанка,
      выданнойнеранееодногомесяцапредшествующегодатевскрытияконвертов.
[bookmark: z60]            Дата
[bookmark: z61]            Подпись
[bookmark: z62]            Печать
      (приналичии)
[bookmark: z63]            



*БИН/ИИН - бизнесидентификационныйномер/индивидуальныйидентификационныйномер;
 **БИК - банковскийидентификационныйкод.

