KERELEM

Alulirott

.............................................................................................................................. (név),
.............................................................................................................................. (szlletési név),
.............................................................................................................................. (szliletési hely és idénév),

mint fogyatékkal él6 fogyasztd kérem, hogy részemre akadalymentes szamlat biztositani
sziveskedjenek az alabbiakban megjeldlt formatumban (a kért formatum aldhidzando):

a) Braille-irassal nyomtatott
b) akadalymentes formatumu elektronikus

c) kdnnyen érthetd elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely CIME: ...ttt et st st
Felhasznalasi hely vevé (fizet8) azonositoja: .......ccevreececeveieree e

Mellékelten csatolom a fogyatékossagom igazolasaul szolgald iratot (szakhatdsdgi orvosi vélemény,
vagy haziorvosi igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igénylése céljabol terjesztem el6.

A nyilatkozat kitoltésével hozzajarulok, hogy az akaddlymentes szamlak elGallitdsa céljabdl az 6nként
megadott személyes adataimat a Halasi Varosgazda Zrt. (szolgdltato), illetve a Braille-irdsos
nyomtatott formatumu akadalymentes szamlak el&allitdsban kbzrem(ikodé6 szervezet az adatkezelési
cél megszlinéséig kezelje.

............................................................................................... (fogyaszto aldirasa)

................................................................................................. (Ugyintézé alairasa)



