
Komisarz wyborczy w 

(adres) 

ZGŁOSZENIE 

ZAMIARU GŁOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO 

W WYBORACH DO RAD GMIN, RAD POWIATÓW I SEJMIKÓW WOJEWÓDZTW 

ORAZ WÓJTÓW, BURMISTRZÓW I PREZYDENTÓW MIAST 

ZARZĄDZONYCH NA DZIE Ń  21 PAŹDZIERNIKA 2018 R. 

NAZWISKO 

IMIĘ  (IMIONA) 

IMIĘ  OJCA 

DATA URODZENIA 

NR PESEL 

ADRES, NA KTÓRY MA BYĆ  WYSŁANY 
PAKIET WYBORCZY 

Oświadczenie 

O świadczam, i ż  jestem wpisany do rejestru wyborców w gminie/mie ście/dzielnicy: 

(nazwa gm(ny/m(asta/dziein(cy m. st. Warszawy) 

TAK L_J NIE U 	Proszę  o dołą czenie do pakietu wyborczego nak ładki na kart ę  
do g łosowania sporz ądzonej w alfabecie Braille"a. 

Do zgłoszenia do łączam kopi ę  aktualnego orzeczenia w ła ściwego organu orzekaj ącego 

o ustaleniu stopnia niepe łnosprawno ści. 

„dnia 
(miejscowo ść ) 	 (data) 	 (podpis wyborcy) 


