
dnia 
(miejscowosc) (data) 

ZGLOSZENIE 
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO 

PRZEZ WYBORC^ NIEPELNOSPRAWNEGO 

NAZWISKO 

IMI^ (IMIONA) 

IMI^ OJCA 

DATA URODZENIA 

NR PESEL 
ADRES STALEGO ZAMIESZKANIA, 

NA KTORYB^DZIE WYStANY 
PAKIET WYBORCZY 

Oswiadczenie 

Oswiadczam, iz jestem wpisany do rejestru wyborcow w gminie/miescie/dzielnicy: 

(nazwa gminy/miasta/dzielnicy m. st. Warszawy) 

(podpis wyborcy) 

Zgbszenie dotyczy wyborow (odpowiednie zaznaczyc): 

• Sejm RP i Senat RP IZ Prezydent RP Parlament Europejski 

• Samorz£id terytorialny 

• Prosz^ o dol^czenie do pakietu wyborczego nakladki na kart^ do gbsowania 

sporz^dzon^ w aifabecie Braille'a 

Do zgtoszenia dot^czam kopi§ aktualnego orzeczenia organu orzekajqcego o ustaleniu 
stopnia niepetnosprawnosci. 

(podpis wyborcy) 


