
 

 साविध जमा खोलने/नवीनीकरण के िलए एओएफ  
शाखा प्रमुख, 
शाखा काया�लय…………………………………  
1. पूरा नाम, बड़े अ�रो ंम� (प्रथम, म� और अंितम नाम के बीच �ान छोड़ते �ए)                                           
i                                          
i. सीकेवाईसीआर नं.                                    
ii                                          
ii.सीकेवाईसीआर नं.                                    
iii                                          
iii.सीकेवाईसीआर नं.                                    

3. पुनभु�गतान खाता/ के्रिडट प�रप�ता/नवीनीकरण/�ाज/ खाता सं�ा ____________________ म� अ� आय 
4. अपेि�त साविध जमा का प्रकार ( उपयु� बॉ� पर िनशान लगाएं) 

एफडी आरडी 
साविध जमा 

(कृपया 
एफडी योजना 
िनिद�� कर� ) 

_____________ 

पीएनबी 
पलाश 
ग्रीन 

िडपॉिजट 

टै� सेवर एफडी 
(योजना के अंतग�त 
समयपूव� िनकासी 
की अनुमित नही ं
है) 

गैर-प्रितदेय जमा 
(योजना के अंतग�त 
समयपूव� िनकासी की 
अनुमित नही ंहै) 

आवत� जमा: 
₹.................. की 
मािसक िक�ो ंकी सं�ा 
…….…@........ 

�े�ी-आवत� जमा 
मािसक मूल रािश ₹...............  
िक�ो ंकी सं�ा 
…….…@........ 

5. �ाज भुगतान आवृि� 
(उपयु� बॉ� पर िनशान लगाएं) 

6. �त: बंद/नवीनीकरण- उपयु� बॉ� पर िटक कर�  6.1 एफडी की प�रप�ता पर �तः  
नवीनीकरण पर रािश के िलए िनद�श, 
कृपया नवीनीकृत कर�  (उपयु� बॉ� 
पर िटक कर� ) : 

प�रप�ता 
पर �तः  
बंद होना 

अविध के िलए प�रप�ता पर �तः  नवीनीकरण 

प�रप
�ता 
पर 

वािष�
क 

अध�वा
िष�क 

तै्रमा
िस
क 

मािस
क 

हां/नही ं प�रप�ता 
पर______  
बार समान 
अविध 

प�रप�ता पर अलग-अलग अविध 
(कृपया अविध िनिद�� कर� )। अविध 

_________बार के िलए 

प�रप
�ता 
रािश 

केवल 
मूलधन 

िनि�त 
रािश 

अ� 
(कृपया 
िनिद�� कर� ) 
 

7. संचालन का तरीका (उपयु� बॉ� पर िनशान लगाएं) 
�यं  दोनो ं

म� से 
कोई 
एक 
या 
उ�र
जीवी 

पूव�वत�  
या 
उ�रजीवी  

कोई 
भी एक 
या 
उ�र
जीवी 

संयु� 
�प से 

�यं कोई और 
(िनिद�� कर� ) 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
 
 

  

8.टीडीएस िववरण – लागू: हां/नही ं                                                                        पैन नं.      
          

टीडीएस यिद लागू नही ंहै, तो छूट संदभ� सं�ा______________________। यिद हां, तो �ा फॉम� 15 जी/एच^ जमा िकया गया: हां____नही_ं___ सामा� शे्रणी के िलए 
फॉम� 15जी और व�र� नाग�रको ंके िलए 15एच   

 
                        ग्राहको ंके ह�ा�र/ 1. ________________________ �ान: ___________ 

                          अंगूठे का िनशान 2. ________________________ तारीख: ____________ 
                                  3. _________________________ 

साविध जमा खाता सं�ा 
(केवल काया�लय उपयोग के िलए) 

                

 
   (�ारा स�ािपत) 

(जीबीपीए सं�ा सिहत प्रािधकृत अिधकारी के ह�ा�र)
                                                     

2. ग्राहक पहचान सं.

प�रचालन  प�ित  “दोनो ंम� से कोई एक या उ�रजीवी” “पूव�वत� या   उ�रजीवी”  
या “हम म� से कोई एक या उ�रजीवी” के मामले म� :- यािद हम म� से िकसी  
की मृ�ु हो जाती है, तो हम एत�्वारा प्रािधकृत करते/वचन देते ह� िक हमारे  
साविध जमा /आवत� जमा खाते म� जमा रािश का भुगतान जीिवत खाताधारी 
(यो)ं को मृत खाताधारी के कानूनी उ�रािधकारी(यो)ं की सहमती के िबना िकया 
 जा सकता है । ऐसा प्रािधकार प�रप�ता ितिथ या उसके उपरा� अथवा समय  
पूव� भुगतान (दोनो ंमामलो)ं म� प्रभावी होगा। 

म�/हम आपसे अनुरोध करता �ँ/ करती �ँ /करते ह� िक आप ₹________ की धनरािश के िलए खाता सं�ा ____________ को डेिबट करके  वष� 
____________  माह ____________  िदन____________ की अविध के िलए एफडी/आरडी खोल�/नवीनीकृत कर� । म�/हम समय-समय पर लागू होने वाले 
ब�क के िनयमो ंको जानते ह� और उनके अनुपालन हेतु सहमत ह�। 
आरडी/एफआरडी के िलए �ायी अनुदेश- कृपया प्र�ेक माह की _____ को खाता सं�ा _________________ से मािसक िक� डेिबट कर�  । 



 

शाखा काया�लय ………………………………………… 
 ………………………………………………. नामांकन 

नामांकन 
आव�
क है 

हाँ                     नीचे फॉम� डीए -1 भर�   नािमती का नाम 
एफडीआर या आरडी 
पासबुक पर मुिद्रत िकया 
जाना चािहए 

हाँ  
नही-ं नामांकन सुिवधा के लाभो ंके बारे म� मुझे/हम� बताया गया है। तथािप, 
म�/हम इस खाते म� िकसी भी ��� को नामांिकत नही ंकरना चाहते ह�। 

   

फॉम� डीए-1: नामांकन 
ब�क जमा के संबंध म� ब�िकंग िविनयमन अिधिनयम, 1949 की धारा 45 जेडए और ब�िकंग कंपिनयां (नामांकन) िनयम 1985 के िनयम 
2(1) के अंतग�त नामांकन , 
म�/हम @ नाम: _______________________________________________________________________________________________ 
िनवासी________________________________________________________________________________________________________ 

िन�िल�खत ��� को नामांिकत करते ह� िजसे मेरे/हमारे/नाबािलग की मृ�ु की ��ित म� खाते म� जमा रािश पंजाब नैशनल ब�क, शाखा काया�लय 
_____________ �ारा वापस की जा सके। 

 
�ान: ___________________ 
िदनांक: ___________________                                जमाकता�(ओ)ं के ह�ा�र/अंगूठे का िनशान  
जहां जमा रािश नाबािलग के नाम पर की जाती है, वहां नाबािलग की ओर से काय� करने के िलए नामांकन पर नाबािलग के 
प्राकृितक/कानूनी अिभभावक �ारा ह�ा�र िकए जाने चािहए। (यिद नािमती नाबािलग नही ंहै तो उसे काट द�) 
 

गवाह 
प्रथम गवाह का नाम एवं ह�ा�र दूसरे गवाह का नाम और ह�ा�र 

नाम_____________________________________ 
ह�ा�र: _________________________________ 
पता: __________________________________ 
�ान: ____________________________________ 
तारीख: _____________________________________ 
टेलीफ़ोन नंबर: _____________________________ 
 

नाम____________________________________ 
ह�ा�र: ________________________________ 
पता: _________________________________ 
�ान: ___________________________________ 
तारीख: ____________________________________ 
टेलीफ़ोन नंबर: ____________________________ 
 

अंगूठे के िनशान को दो गवाहो ं�ारा प्रमािणत िकया जाएगा; अ�था इसकी आव�कता नही ंहै। 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

नामांकन पंजीकृत 
उपयु�� नामांकन क्रम सं�ा ___________________पर पंजीकृत है (खाते का प्रकार) ___________________जमा खाता सं�ा 
_________________________िदनांक _______________ के संबंध म�। 
  

कृते पंजाब नैशनल ब�क          
    (जीबीपीए नं. सिहत प्रािधकृत अिधकारी के ह�ा�र) 

जमा नािमती 

खाते की 
प्रकृित 

खाता नं. 
  

अित�र� िववरण, 
यिद कोई हो 

 
नाम 

  
मोबाइल  नं. 
(वैक��क) 

पता 
 

जमाकता� के साथ 
संबंध, यिद कोई हो 

आयु 
  

यिद नािमती नाबािलग 
है, तो उसकी 

ज�ितिथ 

                 

नही ं

िव. सं.

चंूिक इस ितिथ को नािमती नाबािलग है, म�/हम श्री/सुश्री __________________________________ आयु _________ पता 
__________________________________________________________________________ मोबाइल नंबर (वैक��क) ____________________ 
को, नािमती की नाबािलगता के दौरान मेरी/हमारी/नाबािलग की मृ�ु की ��ित म� नािमती की ओर से जमा रािश प्रा� करने के िलए 
िनयु� करते ह�। 


