Komisarz Wyborczy

W o
ZGYLOSZENIE
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO
W WYBORACH ......... RO
ZARZADZONYCH NA DZIEN ..ccciiiiiiiiinniiiiinniccnnnnenn
Nazwisko
Imig (imiona)
Numer PESEL
ADRES, na ktory
ma by¢ wystany
pakiet wyborczy

Numer telefonu
do kontaktu*

Adres e-mail
do kontaktu*

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

TAK ':l NIE ':l Wyrazam zgode na przekazanie danych kontaktowych
do rejestru danych kontaktowych osob fizycznych, o ktorym
mowa w art. 20h ustawy z dnia 17 lutego 2005 r.
0 informatyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania
publiczne (Dz. U. z 2023 r. poz. 57, z p6zn. zm.).

Do zgloszenia dolaczam kopig aktualnego orzeczenia wtasciwego organu orzekajacego

0 ustaleniu stopnia niepetnosprawnosci
(dotyczy wylacznie wyborcow niepelnosprawnych).

(miejscowosc) (data) (podpis wyborcy)

* Podanie danych kontaktowych nie jest obowigzkowe, ale moze przyspieszyc
zalatwienie sprawy



