ZGtOSZENIE ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO PRZEZ OSOBE NIEPELNOSPRAWNA

Organ do ktérego skierowane jest zgtoszenie

Prezydent Miasta/Burmistrz/ Wojt*

Oznaczenie referendum, ktérego dotyczy

Zgtoszenie dotyczy referendum gminnego w sprawie odwolania .............ccccc i

przed uptywem kadencji, zarzadzonym na dzi€f .............ccccuiriiniiiii .

Dane osoby niepetnosprawnej zgtaszajacej zamiar glosowania korespondencyjnego

Imig ( imiona):

Nazwisko:

Imie ojca: Data urodzenia ( dzieh — miesigc - rok):

Nr PESEL

Adres statego zamieszkania, na ktéry ma by¢ wystany pakiet referendalny:

Kontakt (nr telefonu, adres e-mail)

Oswiadczenie

1. OSwiadczam, Ze jestem wpisany/a do rejestru wyborcéw w gminie/mie$cie® ...............ccccceeeee.

(nazwa gminy/miasta)
2. Wnoszg o przestanie wraz z pakietem referendalnym naktadki/ek na karte/y do glosowania
sporzadzonej/ch w alfabecie Braille™ a

TAK* NIE*

(miejscowosc) (podpis osoby niepetnosprawnej uprawnionej do udziatu w referendum)

*Niepotrzebne skresli¢

Zalacznik

Kopia aktualnego orzeczenia wtaciwego organu orzekajacego o ustaleniu stopnia niepetnosprawno$ci osoby upowaznionej do udziatu w
referendum




