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KERELEM

akadalymentes szamla igényléséhez

Alulirott (név):

(anyja neve):

(szlletési hely és idG):

mint fogyatékkal él6 felhasznalé kérem, hogy részemre a Szegedi Vizm( Zrt. akadalymentes
szamlat biztositani sziveskedjen az aldbbiakban megjelolt formatumban (a kért formatum
aldhtzando):

a) Braille-irassal nyomtatott
b) akadalymentes formatumu elektronikus
c) kénnyen érthet6 elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely cime:

Felhasznalasi hely Ggyfél azonositdja:

Levelezési cim:

E-mail cim, telefonos elérhet6ség:

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igénylése céljabél terjesztem eld. Mellékelten
csatolom az igénylés alapjaul szolgald igazold iratot (szakhatdsagi orvosi vélemény, vagy
haziorvosi igazolds). Tudomasul veszem, hogy jelen nyilatkozat benydjtdsa nem jelenti
automatikusan a védendd felhasznaloként torténé nyilvantartasba vételi kérelem elGterjesztését is,
azt a jogszabdlyban meghatarozottak szerint kilén kell igényelnem.

A nyilatkozat kitoltésével kifejezetten hozzdjarulok, hogy az akadalymentes szamlak eldallitadsa
céljabol az onként megadott személyes adataimat a Szegedi Vizm( Zrt., illetve a Braille-irdsos
nyomtatott formatumu akadalymentes szamladk elGallitdsban kozrem(ikodé Magyar Vakok és
Gyengénlatdk Orszagos Szovetsége az adatkezelési cél megsziinéséig kezelje.

Szeged,

(felhasznald aldirasa)

A fenti nyilatkozatot atvettem:

Szeged,

(Ggyintézo alairasa)



