(miejscowosc) (data)

ZGLOSZENIE
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO

NAZWISKO

IMIE (IMIONA)

IMIE OJCA

DATA URODZENIA

NR PESEL

ADRES STALEGO ZAMIESZKANIA,
NA KTORY BEDZIE WYSLANY
PAKIET WYBORCZY

NR TELEFONU

E-MAIL

OSOBA NIEPELNOSPRAWNA TAK / NIE®

*) zakreslic wiasciwe
Oswiadczenie

Oswiadczam, iz jestem wpisana/-y/ do rejestru wyborcOw W .....ccccevvviiiiiiinvnnnnen.
oraz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach
niezbednych do udziatu w gtosowaniu korespondencyjnym.

(podpis wyborcy)

Zgtoszenie dotyczy:

Wyborow uzupetniajgcych do Rady Miejskiej w Drobinie, zarzagdzonych na
dzien 14 |utego 2016 r.

D Prosze o dotgczenie do pakietu wyborczego naktadki na karte do gtosowania
sporzgdzonej w alfabecie Braille’a

D Deklaruje osobisty odbiér pakietu wyborczego w Urzedzie Miasta i Gminy Drobin.

(podpis wyborcy)




