
 

                 Date    : --------------------    
  
                Branch : -------------------  
  

 
SHRI ADINATH CO.OP. BANK LTD. 
ICHALKARANJI 
7/23,24, Adath Peth, Janata Chowk, Ichalkaranji-416115 

         Grievance / Complaint Form 
 
 
Name of the Customer : ---------------------------------------------------------------------------  
 
Address  : ----------------------------------------------------------------------------------------------  
 
Type of Account  :   Savings (   )  Current  (  )  Term Deposit  (    )  Loan A/c (    )  Other (   ) 
 
Account Number   : ---------------------------------------------- 
 
Mobile No :  --------------------------  Email ID : ------------------------------------------------------ 
 
Details of previous complaint lodged (if any): Yes / No 
 

If Yes, then Date of Previous Complaint : -------------------------------
 

Details of Grievance / Complaint : 

   
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
I/We, the complainant/s herein declare that: 
(a)The information furnished herein above is true and correct; and 
(b) I/We have not concealed or misrepresented any fact stated in aforesaid columns and the 
documents submitted herewith. 
 

Place : -------------------------             Signature Of the Customer : ----------------------------------- 
 

 

Please send this form, completely filled and signed, to Mr. Pradip Patil, Nodal Officer - Grievance 
Redressal,  Shri Adinath Coop Bank Ltd. Ichalkaranji, 7/23,24 , Adath Peth, Janata Chowk, Ichalkaranji - 
416115. You may also email us the scanned image of the filled up form to 
sacb@shriadinathbank.com In case you are not satisfied with our resolution or if you do not 
receive a response within 30 days of approaching the bank, you may contact the Banking 
Ombudsman. The details of the Banking Ombudsman Scheme 2006 and the addresses of the 
Banking Ombudsman offices are available in any of our branches. 
 



 
               िदनांक    : --------------------     

                 

          शाखा : -------------------    

 

Ҫी आिदनाथ को-ऑप बँक ȭल.इचलकरंजी 
7/23,24, अडत पेठ, जनता चौक, इचलकरंजी - 416115 
          

तʉार नोदंणी फॉमɋ 
 

ʱाहकाचे पूणɋ नाव : -----------------------------------------------------------------------------------------  
 

पͱा  : ------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

मोबाईल ʉ :  -------------------------  ई-मेल आयडी : ---------------------------------------------------- 
 

खाते мकार  :   बचत (   )  चालू  (  )  मुदत ठेव  (    )  कजɋ खाते (    )  इतर (   ) 
 

खाते ʉमांक   : ---------------------------------------------- 
 

यापूवɎ दाखल केलेҕा तʉारीचा तपशील (असҕास): होय / नाही 
 

जर यापूवɎ तʉार दाखल केलेली असेल, तर मागील तʉारीची तारीख: -------------------------------
 

तʉारीचा तपशील : 
   

 

 

 

 

 

 
 

 

 

मी/आҀी, तʉारदार/येथ ेघोिषत करतो कȱ: 
(a) वर िदलेली मािहती खरी आȭण बरोबर आहे; 
(b) मी/आҀी उपरोɷ Ӓंभांमφे नमूद केलेली कोणतीही वӒुȮәती आȭण यासोबत सादर केलेली कागदपΆे लपवून 
ठेवली नाहीत िकंवा चुकȱची माहीती िदलेली नाही. 
 

िठकाण : -------------------------                              ʱाहकाची सही : ----------------------------------- 
 
 

कृपया पूणɋपणे भरलेला आȭण Ӫाʔरी केलेला हा फॉमɋ, Ҫी мिदप भूपाल पाटील, नोडल अȭधकारी - तʉार िनवारण,Ҫी आिदनाथ 
को-ऑप बँक ȭल. इचलकरंजी, 7/23,24 , अडत पेठ, जनता चौक, इचलकरंजी - 416115 यांना पाठवावा िकंवा तҀुी ईमेल 
देखील कɤ शकता. आҀाला भरलेҕा फॉमɋची ӎॅन केलेली мत sacb@shriadinathbank.com या ईमेल वरती पाठवावी. 
जर तҀुी आम˼ा м΄ुͱरावरती समाधानी नसाल िकंवा बँकेशी संपकɋ  साधҕानंतर 30 िदवसां˼ ा आत तҀुाला мितसाद िमळाला 
नाही तर तҀुी बँिकंग लोकपालशी संपकɋ  साधू शकता. बँिकंग ओѰड्समन ӎȱम 2006 चे तपशील आȭण बँिकंग लोकपाल 
कायाɋलयांचे पͱे आम˼ा कोण΄ाही शाखेत उपलѐ आहेत. 


