KERELEM

Alulirott
.............................................................................................. (dijfizeté neve),

mint fogyatékkal él6 fogyaszté kérem, hogy részemre akadalymentes szamlat
biztositanisziveskedjenek az alabbiakban megjeldlt formatumban (a_kért formatum
alahuzando):

a) Braille-irassal nyomtatott

b) akadalymentes formatumu elektronikus

¢) kbnnyen érthetd elektronikus szamla formatum

Felhasznalasi hely cime:

A BKM Nonprofit Zrt. az elektronikus szamlakat a DIJNET Zrt. altal lizemeltetett
Dijnet.hu e-szamla bemutaté rendszeren keresztul bocsatja ki, ezért tudomasul
veszem, hogy akadalymentes formatumu elektronikus, vagy a konnyen érthetd
elektronikus szamla igénylése esetében ezen rendszerbe torténd regisztracioval kell
rendelkeznem.

A nyilatkozat kitoltésével hozzajarulok, hogy az akadalymentes szamlak elballitasa
céljabdl az 6nként megadott személyes adataimat a BKM Nonprofit Zrt. Fétav
Tavh@szolgaltatasi Divizid (szolgaltatd), illetve a Braille-irasos nyomtatott formatuma
akadalymentes szamlak el6allitasban kozremikodé Magyar Vakok és Gyengénlatok
Orszagos Szovetsége az adatkezelési cél megsziinéséig kezelje.

Jelen kérelem irasba torténd benyujtasa esetében kérjuk mellékelten becsatolni,
ugyfélszolgalati irodaban t6rténé kérelem leadasa esetében bemutatni a
fogyatékossag igazolasaul szolgalé iratot (szakhatésagi orvosi vélemény, vagy
haziorvosi igazolas).

Budapest, 202............ccceeel.

(dijfizet6 alairasa)



