KERELEM

Alulirott

................................................................................................................... (név),
........................................................................................................ (sziiletési név),
............................................................................................... (sziiletési hely és 1d9),

mint fogyatékkal €16 fogyasztd kérem, hogy részemre akadalymentes szamlat biztositani

sziveskedjenek az alabbiakban megjeldlt formatumban (a kért formatum alahtizando):

a) Braille-irassal nyomtatott,
b) akaddlymentes formatumu elektronikus,

c¢) kdnnyen érthetd elektronikus szamla formatum .

Felhaszndlasi hely CImMe: .. ... e
Felhasznalési hely vevl (fizetd) azonositOja: ... .....ouieiiiiiiiei e

Mellékelten csatolom a fogyatékossdgom igazolasaul szolgald iratot (szakhatosagi orvosi

vélemény, vagy héaziorvosi igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szdmla igénylése céljabol terjesztem eld.

Az informécios onrendelkezési jogrol és az informacidszabadsagrol szolo 2011. évi CXII. tdrvény
5. § (1) bekezdés a) pontja szerint a nyilatkozat kit6ltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes
szamlak eldallitdsa céljabol az onként megadott személyes adataimat a Hédmezévasarhelyi

Vagyonkezel6 és Szolgaltato Kft. az adatkezelési cél megsziinéséig kezelje.
..................................................................... (telepiilés,datum)

..................................................................... (fogyaszt6 alairasa)

..................................................................... (telepiilés, datum)

..................................................................... (ligyintéz6 alairasa)



