o o KERELEM AKADALYMENTES SZAMLA
FOVAROSI VIZMUVEK KIALLITASARA FOGYATEKKAL ELO
SZEMELYEK RESZERE

Alulirott (név), (szliletési név),

(szUletési hely és id8), mint fogyatékkal él6 fogyasztd kérem,
hogy részemre akadalymentes szamlat biztositani sziveskedjenek az alabbiakban megjel6lt formatumban (a kért
formatum alahuzandé):

a) Braille-irdssal nyomtatott
b) akadalymentes formatumu elektronikus

c) koénnyen érthet6 elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely cime:

Felhasznalasi hely vevé (fizetd) azonositdja:

Mellékelten csatolom a fogyatékossagom igazolasaul szolgalé iratot (szakhat6sagi orvosi vélemény, vagy haziorvosi
igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igénylése céljabdl terjesztem elé. Tudomasul veszem, hogy jelen
nyilatkozat benyujtasa nem jelenti automatikusan a védendd fogyasztoként torténd nyilvantartasba vételi kérelem
el6terjesztését is, azt a jogszabalyban meghatarozottak szerint kiilon kell igényelnem.

A nyilatkozat kitdltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes szamlak eléallitasa céljabol az 6nként megadott
személyes adataimat a Févarosi Vizmivek Zrt. (szolgaltatd), illetve a Braille-irdsos nyomtatott formatumu akadaly-
mentes szamlak elballitdsban kdzremikddd

az adatkezelési cél megsziinéséig kezelje.

Kelt:

felhasznalo alairasa

A fenti nyilatkozatot atvettem:

Kelt:

Ugyintéz6 alairasa
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