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NYILATKOZAT
akadálymentes számla igényléséhez
Alulírott………………………………………………………………………………………………...(név)
,……………………………………………………………………………………………….(születési név)
……………………………………………………………………………….……… (születési hely és idő),
mint fogyatékkal élő felhasználó kérem, hogy részemre akadálymentes számlát biztosítani szíveskedjenek az alábbiakban megjelölt formátumban (a kért formátum aláhúzandó):
a) Braille-írással nyomtatott
b) képernyőolvasó program alkalmazásával értelmezhető elektronikus számla
c)
előre egyeztetett időpontban, telefonon vagy személyesen történő számlamagyarázat
Felhasználási hely címe: ………………………………………………………………...…………………..

Felhasználó azonosító száma:……………………………………………………...………………………...

Felhasználó levelezési címe: ...........................................................................................................................
Telefonszám1 ………………………  E-mail1 cím:…………...………………………....….........................

Kapcsolattartó neve1:.......................................................................................................................................
Levelezési címe:  ………................................................................................................................................
Telefonszám1::………………………  E-mail1 cím:…………...………………………...….........................
Nyilatkozom, hogy a fenti felhasználási hely víz-, és csatornadíj számlái a nevemre kerülnek kiállításra, a FEJÉRVÍZ ZRt-vel közszolgáltatási szerződéssel rendelkezem. 

Mellékelten bemutatom a fogyatékosságom igazolásául szolgáló iratot (szakhatósági orvosi vélemény, vagy háziorvosi igazolás).
Jelen nyilatkozatot az akadálymentes számla igénylése céljából terjesztem elő.
Tudomásul veszem, hogy jelen nyilatkozat benyújtása nem jelenti automatikusan a védendő felhasználóként történő nyilvántartásba vételi kérelem előterjesztését is, azt a jogszabályban meghatározottak szerint külön kell igényelnem.
A nyilatkozat kitöltésével hozzájárulok, hogy az akadálymentes számlák előállítása céljából a megadott személyes adataimat a FEJÉRVÍZ ZRt., illetve a Braille-írásos nyomtatott formátumú akadálymentes számlák előállításban közreműködő Vakok Állami Intézete az adatkezelési cél megszűnéséig kezelje. 

Az 1-el jelölt adatok kitöltésre nem kötelező. Az adatok kitöltésével az adatok kezeléséhez önkéntesen hozzájárul. A Fejévíz ZRt. adatkezelés céljairól az ügyfélszolgálatokon, vagy a www.fejerviz.hu/adatvedelem honlapon tájékozódhat.  Tájékoztatjuk, hogy adatait az Európai Unió 2016/679 számú Adatvédelmi rendeletének megfelelően kezeljük
	A fenti nyilatkozatot átvettem:
	…………………………………………………………………………


Kelt:   ……………………………………………,  ………. év  …………..…………… hónap  …….. nap
	


Bizalmasan kezelendő irat  

      FA: 381/HH:2021.01.04./SZ 005/24.

