
ANEXA B
Formularul de Compensare pentru Rotunjire în Minus
Pentru persoane fizice

Subsemnata/subsemnatul_____________________________, cetățean____________, 






prenumele și numele




identificat prin____, seria______, nr.________ eliberat/a de _____________ _______la data de __________________, cod numeric personal______________, 


Pas/BI/CI 

domiciliat în____________________________________________________________,






a se include adresa completă 

Pentru persoane juridice

Subscrisa__________________________, societate organizată și funcționând 


denumirea completă a persoanei juridice




potrivit legislației din ____________, înregistrată în _____________________________



 
a se include entitatea de registru relevantă 

sub numărul________, având cod de identificare fiscală_______________, având sediul 

social în_______________________________________________________________, 

a se include adresa completă a sediului social  

reprezentată prin__________________________în calitate de____________________

a se include reprezentantul legal 

	Doar în cazul în care solicitantul este succesor legal al acționarului îndreptățit, vă rugăm completați cu următoarele informații:

succesor legal al 

Pentru persoane fizice

_____________________________, cetățean____________, 



prenumele și numele





identificat prin____, seria______, nr.________, eliberat/a de ____________________

                             Pas/BI/CI
la data de__________________,cod numeric personal______________, 

domiciliat în____________________________________________________________,






a se include adresa completă 

Pentru persoane juridice

__________________________, societate organizată și funcționând 

 denumirea completă a persoanei juridice





potrivit legislației din ____________, înregistrată în _____________________________



 
a se include entitatea de registru relevantă 

sub numărul________, având cod de identificare fiscală_______________, având sediul 

social în_______________________________________________________________. 

a se include adresa completă a sediului social  


acționar/succesor al acționarului înregistrat în registrul acționarilor Raiffeisen Bank S.A. ("Raiffeisen") la data de 6 decembrie 2013, stabilită ca dată de referință pentru identificarea acționarilor asupra cărora se răsfrâng efectele hotărârii adunării generale a acționarilor Raiffeisen nr. 1 din data de 12 decembrie 2013 ("Hotărârea");

Având în vedere Hotărârea, prin care s-au aprobat (printre altele): 

(i) consolidarea valorii nominale a acţiunilor emise de Raiffeisen prin majorarea valorii nominale de la valoarea nominală de 0,1 lei pentru fiecare acţiune la valoarea nominală de 100.000 lei pentru fiecare acţiune ("Consolidarea") și 
(ii) procedura privind mecanismul de Contribuţie pentru Rotunjire în Plus, respectiv de Compensare pentru Rotunjire în Minus aferent Consolidării valorii nominale a actiunilor emise de Raiffeisen Bank S.A.  ("Procedura"),

optez în mod irevocabil pentru Compensarea pentru Rotunjire în Minus, astfel cum aceasta este definită în Hotărâre și, în scopul exercitării opțiunii, declar următoarele:

· ca efect al Consolidării și potrivit Procedurii, ar urma să dețin un număr întreg de ______________acțiuni consolidate Raiffeisen ("Acțiuni Consolidate") și o fracțiune de Acțiune Consolidată ("Fracțiune de Acțiune Consolidată"), respectiv__________________________________________________________;
            a se include fracțiunea de acțiune rezultată din calculul matematic potrivit regulilor din Procedură 

· sunt de acord să primesc suma de ___________RON, reprezentând Valoarea Compensării calculată potrivit Procedurii pentru Fracţiunea de Acțiune Consolidată rezultată în urma Consolidării, din care se vor scadea orice impozite si taxe prevazute de legislatia in vigoare;
· contul în care doresc să fie transferată suma reprezentând Valoarea Compensării din care se scad orice impozite si taxe prevazute de legislatia in vigoare este identificat prin: IBAN_________________________, în RON/EUR*/USD*,deschis la___________________________________________, al cărui titular sunt.
*schimbul valutar se va face la cursul de schimb BNR din data platii valorii compensarii
De asemenea, declar în mod expres și irevocabil faptul că sunt de acord cu toți termenii și condițiile Procedurii.

Atașez prezentului formular următoarele documente potrivit Procedurii.

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	10.
	


Număr de telefon pentru contact al acționarului_______________

Număr de telefon pentru contact al Raiffeisen : 021.306.26.91

	Data__________


	

	
	

	Numele și prenumele/Denumirea în clar

_________________________________

acționarului/reprezentantului legal sau convențional al acționarului
	Semnătura

________________



	
	

	Ștampila

dacă este cazul
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