(miejscowosE) (data)

ZGLOSZENIE
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO
PRZEZ WYBORCE NIEPELNOSPRAWNEGO

NAZWISKO

IMIE (IMIONA)

IMIE OJCA

DATA URODZENIA

NR PESEL

ADRES STALEGO ZAMIESZKANIA,
NA KTORY BEDZIE WYSLANY
PAKIET WYBORCZY

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz jestem wpisany do rejestru wyborcow w gminie/mieScie/dzielnicy:

(podpis wyborcy)

Zgtoszenie dotyczy wybordw (odpowiednie zaznaczyc).
D Sejm RP i Senat RP D Prezydent RP [:l Parlament Europejski
I:I Samorzad terytorialny

D Prosze o dofaczenie do pakietu wyborczego naktadki na karte do gtosowania

sporzadzong w alfabecie Braille’a

Do zgtoszenia dotaczam kopie aktualnego orzeczenia organu orzekajgcego o ustaleniu
stopnia niepetnosprawnosci.

(podpis wyborcy)



