ZGŁOSZENIE
zamiaru głosowania korespondencyjnego przez wyborcę niepełnosprawnego w wyborach uzupełniających do Rady Miasta Milanówka 

zarządzonych na dzień 17 maja 2015 r.
Urząd Miasta Milanówka
ul. Kościuszki 45
05-822 Milanówek
Zgłaszam zamiar głosowania korespondencyjnego
	Dane wyborcy

	Nazwisko:

	Imię (imiona):

	Imię ojca:
	Data urodzenia:

	Numer ewidencyjny PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres stałego zamieszkania, na który ma być wysłany pakiet wyborczy:
Miejscowość ………………………………………………………………………...

Ulica ………………………………………………………………………………………

Kod pocztowy …………………………………………………………………………

	Kontakt (numer telefonu, adres e-mail)




Oświadczam, że jestem wpisany do rejestru wyborców gminy.
Proszę o dołączenie do pakietu wyborczego nakładki na kartę do głosowania sporządzonej 
w alfabecie Braille’a.

 TAK                 NIE
Do zgłoszenia dołączam kopię aktualnego orzeczenia organu orzekającego o ustaleniu stopnia niepełnosprawności.
………………………………………………….., dnia …………………………………………………….. 
                 (miejscowość)








  ……………………………………………………………










       (podpis wyborcy)

