
 

-  Уговорна документација за Halcom E-bank услугу правних лица и самосталних предузетника 
DBH – 001   

DBHE001

Halcom E-bank УСЛУГА ЗА ПРАВНА ЛИЦА И ПРЕДУЗЕТНИКЕ 
 ПРИСТУПНИЦА  

ПОДАЦИ О КОРИСНИКУ 
Пун назив корисника: 
Резидент                     Нерезидент 
 Име и презиме законског заступника: МБ: 
 Адреса и место: ПИБ: 
ПОДАЦИ О ОВЛАШЋЕНОМ ЛИЦУ ЗА    Halcom E- bank услугу 
Име и презиме:  ЈМБГ: 
Резидент                     Нерезидент  Адреса, ПТТ и место: 
Телефон:   Е-маил: 
ПОДАЦИ О КАНАЛУ И СЕРТИФИКАТИМА ЗА E-bank услугу   

Избор  
E-bank решења 

 
 
 

ПРАВНА ЛИЦА 
Резиденти и нерезиденти                     

САМОСТАЛНИ ПРЕДУЗЕТНИЦИ 
Само резиденти 

CEB  Personal/Corporate 
са додатком 

WEB удаљено потписивање налога     да           не   
WEB SME портал 

Ако овлашћено лице 
НЕМА  важећи Halcom 
сертификат НАРУЧИТИ: 

Смарт картицу              или   УСБ токен 
 Корисничко име и лозинку        

 ПОДАЦИ О РАЧУНИМА И ОВЛАШЋЕЊИМА ЗА РАД 

   
 
У складу са Законом о заштити података о личности  (Сл.гласник РС 87/2018, даље: Закон) Банка 
Поштанска штедионица, а.д., Београд (даље: Банка) обавештава  подносиоца Захтева да ће у циљу 
успостављања пословног/уговорног односа, обрађивати  личне податке подносиоца захтева, односно 
осталих физичких лица која учествују у одређеним непосредним или посредним пословним односима 
са Банком или су на било који начин повезани или ће бити повезани са Банком као руковаоцем,  у 
складу са Законом, Информацијом о обради и заштити података о личности физичких лица у 
пословању са правним лицима, Политиком колачића и Политиком приватности Банке.  
 
Подносилац захтева својим потписом потврђује да је упознат да је Банка омогућила доступност 
документа под називом Информација о обради и заштити података о личности физичких лица у 
пословању са правним лицима  у пословним просторијама Банке и на Интернет страници Банке. 
Уручивањем подносиоцу захтева напред наведене Информације сматраће се да је Банка исту 
учинила доступним и другим физичким лицима наведеним у претходном ставу. Подносилац захтева 
потврђује да је упознат да  Банка прикупља само оне податке који су релевантни и ограничени у 
односу на сврху због које се обрађују и потребни за испуњење сврхе обраде.  
 
 
 
 
 
 

 
Место и датум: ____________________________________                                     Потпис и печат заступника:____________________________________________________ 

 
* Попуњава Банка – ОБАВЕЗНО ПОПУНИТИ                                                                                     M.P                        за      Банку   __________________________________ 

Рачун 1 Врста рачуна 
200- Дин             Дев 

Овлашћења за рад 
Припрема налога Слање: 
Прегледи: Припрема пакета: 

Потписивање 
КОЛЕКТИВНО: 

Леви или десни 
Само леви 
Само десни 

 
САМОСТАЛНО 

 

ЛИМИТ (у динарима) 
Дневни                                      по налогу                                      

Рачун 2 Врста рачуна 
200- Дин           Дев 

Овлашћења за рад 
Припрема налога Слање: 
Прегледи: Припрема пакета: 

Потписивање 
КОЛЕКТИВНО: 

Леви или десни 
Само леви 
Само десни 

 
САМОСТАЛНО 

 

ЛИМИТ (у динарима) 
Дневни                                      по налогу                                      

Рачун 3 Врста рачуна 
200- Дин           Дев 
  

Овлашћења за рад 
Припрема налога Слање: 
Прегледи: Припрема пакета: 

Потписивање 
КОЛЕКТИВНО: 

Леви или десни 
Само леви 
Само десни 

 
САМОСТАЛНО 

 

ЛИМИТ (у динарима) 
Дневни                                      по налогу                                      

Назив Експозитуре Банке * Проверио ( име и презиме и контакт телефон)* Матична локација / број Уговора / година отварања* 
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