
SALGÓ VAGYON KFT. 

Salgótarjáni Önkormányzati Vagyonkezelő és Távhőszolgáltató Kft. 
H-3104 Salgótarján, Ipari Park, Park út 12. Telefon: +36 (32) 700-108, 521-350 
Fax: +36 (32) 521-340 E-mail: salgovagyon@svagyon.hu, Web: www.svagyon.hu 

Ü g y f é l f o g a d á s :  3 1 0 0  S a l g ó t a r j á n ,  M u n k á s o t t h o n  t é r  1 .  
Vagyonkezelés 
Telefon: +36 (32) 521-360, DIGI +36 (32) 745-351 

Távhőszolgáltatás 
Telefon: +36 (32) 511-165, +36 (32) 511-166, +36 (32) 314-843 

 
Hétfő:  9.00-17.10 
Szerda:  7.30-15.00 
Péntek:  7.30-13.30 

  
  
  

  

 
Hétfő:  8.00-20.00 
Szerda - Csütörtök:  8.00-16.00 
Kedd - Péntek:  8.00-14.00 

Pénztári órák 
8.00-19.30 
8.00-15.30 
8.00-13.30 

 

A közös érték 
 
 
 

KÉRELEM 

 

 

Alulírott 

……………………………………………………………………………… (név), 

……………………………………………………………………………… (születési név), 

……………………………………………………………………………… (születési hely és idő), 

mint fogyatékkal élő fogyasztó kérem, hogy részemre akadálymentes távhőszolgáltatási számlát  

biztosítani szíveskedjenek az alábbiakban megjelölt formátumban (a kért formátum aláhúzandó): 

 Braille-írással nyomtatott 

 akadálymentes formátumú elektronikus formátum 

 

Felhasználási hely címe: ………………………………………………………………………….. 

Felhasználási hely vevő (fizető) azonosítója:……………………………………………………… 

Mellékelten csatolom a fogyatékosságom igazolásául szolgáló iratot (szakhatósági orvosi vélemény, 

vagy háziorvosi igazolás). 

 

A nyilatkozat kitöltésével hozzájárulok, hogy az akadálymentes számlák előállítása céljából az 

önként megadott személyes adataimat a Salgó Vagyon Kft., illetve a Braille-írásos nyomtatott 

formátumú akadálymentes számlák előállításában közreműködő Magyar Vakok és Gyengénlátók 

Országos Szövetsége az adatkezelési cél megszűnéséig kezelje. 

 

………………………………………………………………………………. (dátum) 

………………………………………………………………………………. (fogyasztó aláírása) 

 

A fenti nyilatkozatot átvettem: 

……………………………………………………………………………… (dátum) 

……………………………………………………………………………… (ügyintéző aláírása) 

 
 


