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Alulirott

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

mint fogyatékkal ¢él6 fogyaszto kérem, hogy részemre akadalymentes szamlat biztositani
sziveskedjenek az alabbiakban megjelolt formatumban (a kért formatum aldhizandd):

a) Braille-irdssal nyomtatott

b) akaddlymentes formatumu elektronikus

c¢) konnyen érthet6 elektronikus szamla formatum

Felhagznalosi helyelmes wun srvmsmam s seosrsensms v ot G Sas s T -
Felhasznalasi hely vevd (fizetd) azonositdja: ... ..o.oiuiiiiiii e

Mellékelten csatolom a fogyatékossagom igazolasaul szolgald iratot (szakhatosagi orvosi
vélemeny, vagy haziorvosi igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igényleése celjabol terjesztem eld. Tudomasul
veszem, hogy jelen nyilatkozat benytjtasa nem jelenti automatikusan a védendo fogyasztoként
torténd nyilvantartasba vételi kérelem el6terjesztését is, azt a jogszabdlyban meghatarozottak
szerint kiilon kell igényelnem.

A nyilatkozat kitdltésével hozzajarulok, hogy az akaddlymentes szamlak eldallitasa céljabol az
onként megadott személyes adataimat a KAVIZ Kft., illetve a Braille-irdsos nyomtatott
formatumia akadalymentes szamldk eléallitasban kozremiikodo Magyar Vakok és
Gyengénlatok Orszagos Szovetsége az adatkezelési cel megsziinéséig kezelje.

! Azon kdzmiiszolgaltatdsi 4gazat esetében, ahol nincs védendd fogyasztd ezen bekezdés torlends.



