Komisarz wyborczy w ..........cooviiiiiiiiiiiiinin,
za posrednictwem

(nazwa i adres urz¢du gminy)

ZGLOSZENIE
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO W KRAJU

W WYBORACH
ZARZADZONYCH NA DZIEN

Nazwisko

Imi¢ (imiona)

Imig ojca

Data urodzenia

Nr ewidencyjny PESEL

ADRES, na ktéry ma by¢ wystany
pakiet wyborczy,
lub
wskazanie, ze zostanie On
ODEBRANY OSOBISCIE
przez wyborce w urzedzie

gminy
Numer telefonu do kontaktu

Adres e-mail

TAK |:| NIE |:| Prosze o dostarczenia pakietu wyborczego do drzwi lokalu,
ktorego adres zostal wskazany w zgloszeniu

(dotyczy wylacznie wyborcow niepelnosprawnych)

TAK ‘:l NIE ‘:l Prosze o dofaczenie do pakietu wyborczego naktadki na karte
do glosowania sporzadzonej w alfabecie Braille’a
(dotyczy wylacznie wyborcow niepelnosprawnych)

(miejscowosc) (data) (podpis wyborcy)



