Zalgcznik
do uchwaty Nr 26/2023 Pafstwowej Komisji Wyborezej
2z dnia 29 maja 2023 r. (poz. ...)

WZOR

ZASWIADCZENIE DLA MEZA ZAUFANIA, KTORY SPELNIL. WARUNKI
NIEZBEDNE DO WYPLATY DIETY

ZadwiadCza Sig, Z8 PAN/PENI .......ooiiiiiiii it ,
(imig | nazwisko)

maz zaufania wyznaczony do Obwodowej Komisji Wyborczej Nr ...............

W o e

(miejscowosd)

W WYDOFECR L. iiiiii et

(nazwa wyboréw)

zarzgdzonych Na dzZieN ..........ovveemimimiiiii
spetnit(-a) warunki niezbedne do wyptaty diety, tj. obserwowal(-a) glosowanie przez co najmniej

5 godzin* oraz caly przebieg ustalania wynikéw gtosowania do momentu podpisania protokotu.

{pieczgt Komisjh)

(podpis przewodniczacego cbwodowej komisji wyborczej)

* Stwierdzono na podstawie ewidenciji czasu przebywania mezow zaufania w lokalu wyborczym.



