Komisarz Wyborczy w Toruniu

Plac Teatralny 2

87-100 Torun

ZGtOSZENIE
ZAMIARU GtOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO

PRZEZ WYBORCE NIEPEENOSPRAWNEGO
W WYBORACH DO SEJMU RP | SENATU RP ZARZADZONYCH
NA DZIEN 13 PAZDZIERNIKA 2019,

NAZWISKO

IMIE (IMIONA)

IMIE OJCA

DATA URODZENIA

NR PESEL

ADRES, NA KTORY MA BYC WYStANY
PAKIET WYBORCZY

Oswiadczenie
Oswiadczam, iz jestem ujety w rejestrze wyborcow w gminie/miescie:

(nazwa gminy/miasta)

TAK D NIE D Prosze o dotgczenie do pakietu wyborczego naktadek na karty
do gtosowania sporzgdzonych w alfabecie Braille’a.

Do zgtoszenia dotgczam kopie aktualnego orzeczenia wtasciwego organu
orzekajgcego o ustaleniu stopnia niepetnosprawnosci.

Numer telefonu do kontaktu: .....cceeeeeeeeveeenenn..

(miejscowosc) (data) (podpis wyborcy)



