‘t. Kérelem akadéalymentes szamla igényléséhez

TETTYE FORRASHAZ

Alulirott

Szoveg beirasahoz kattintson ide. (név),

Szoveg beirdsahoz kattintson ide. (szlletési név),
Szoveg beirdsdhoz kattintson ide. (sziletési hely és id6),

mint fogyatékkal él6 fogyaszté kérem, hogy részemre akaddlymentes szamlat biztositani
sziveskedjenek az alabbiakban megjeldlt formatumban (a kért formatum aldhdzando):

a) Braille-irassal nyomtatott

b) akadalymentes formatumu elektronikus

c) kdnnyen érthetd elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely cime: Szoveg beirdsahoz kattintson ide.
Felhasznalasi hely vevé (fizet8) azonositdja: Szoveg beirasahoz kattintson ide.

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

Jelen nyilatkozatot az akadalymentes szamla igénylése céljabdl terjesztem el6. Tudomasul veszem,
hogy jelen nyilatkozat benyujtdsa nem jelenti automatikusan a védendd fogyasztoként torténd
nyilvantartdsba vételi kérelem elGterjesztését is, azt a jogszabalyban meghatarozottak szerint kiilon
kell igényelnem.

A nyilatkozat kitoltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes szamlak el6allitasa céljabdl az dnként
megadott személyes adataimat a TETTYE FORRASHAZ Zrt. (szolgéltatd), illetve a Braille-irdsos
nyomtatott formatumud akadalymentes szamlak elSallitdsban koézremlkods Szoveg beirdsahoz
kattintson ide. (szervezet) az adatkezelési cél megsziinéséig kezelje.

(datum)

(felhasznalo alairasa)

A fenti nyilatkozatot atvettem:

(datum)

(Ugyintézd alairasa)

Adatkezelés nyilvantartasi szama: NAIH-54590/2017



