Kaposvari Onkormanyzati Vagyonkezel6 és Szolgaltaté Zrt.

Al

KERELEM

Alulirott

................................................................................................. (név),
........................................................................................................... (sziiletési név),
............................................................................ (sziiletési hely és id6),

mint fogyatékkal €16 fogyasztd kérem, hogy részemre akaddlymentes szdmlat biztositani
sziveskedjenek az alabbiakban megjelolt formatumban (a kért formatum aldhtizando):

a) Braille-irassal nyomtatott

b) akadalymentes formatumu elektronikus

c¢) konnyen érthet6 elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely cime: ... ..o
Felhasznalasi hely vevo (fizetd) azonositdja: ........ooeviiiiiii e

Mellékelten csatolom a fogyatékossagom igazoldsdul szolgdld iratot (szakhatdsagi orvosi
vélemény, vagy haziorvosi igazolas).

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szdmla igénylése céljabol terjesztem eld. Tudomasul
veszem, hogy jelen nyilatkozat benytjtasa nem jelenti automatikusan a védendd fogyasztoként
torténd nyilvantartasba vételi kérelem elOterjesztését is, azt a jogszabalyban meghatarozottak
szerint kiilon kell igényelnem.!

A nyilatkozat kitoltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes szamlak eldallitasa céljabol az
onként megadott személyes adataimat a Kaposvari Onkormanyzati Vagyonkezeld és Szolgaltato
Zrt., illetve a Braille-irasos nyomtatott formatumu akadalymentes szamlak el6allitasban
kézremiikodé6 Magyar Vakok és Gyengénlatok Orszagos Szovetsége az adatkezelési cél
megsziinéséig kezelje.

! Azon kézmiiszolgaltatasi agazat esetében, ahol nincs védendd fogyasztd ezen bekezdés torlendd.



