KERELEM

Alulirott

mint fogyatékkal ¢€l6 fogyasztd kérem, hogy részemre akadalymentes szamlat biztositani
sziveskedjenek az alabbiakban megjel6lt formatumban (a kért formatum aldhiuzando):

a) Braille-irassal nyomtatott
b) akadalymentes formatumu elektronikus

¢) konnyen érthetd elektronikus szamla formatum
Felhasznalasi hely cime: .........oooiiiiii e
Felhasznalasi hely vevo (fizet0) azonositoja: .......o.vvveeiiiiiiii i,

Mellékelten csatolom a fogyatékossagom igazolasdul szolgald iratot (szakhatosagi orvosi
vélemény, vagy haziorvosi igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igénylése céljabol terjesztem eld.

A nyilatkozat kitdltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes szamlak eldallitasa céljabol
az Onként megadott személyes adataimat a(z) TiszaSzolg 2004 Kozszolgaltato,
Vagyonkezelo és Gazdasagfejleszté Korlatolt Felel6sségii Tarsasag (szolgaltato), illetve a
Braille-irdsos nyomtatott formatumu akadalymentes szamlak eldallitasban kozremiikodo
Magyar Vakok és Gyengénlatok Orszagos Szovetsége (szervezet) az adatkezelési cél
megsziinéséig kezelje.



