Komisarz Wyborczy w Koszalinie

ZGLOSZENIE
ZAMIARU GLOSOWANIA KORESPONDENCYJNEGO
W KRAJU W WYBORACH DO SEJMU | SENATU RZECZYPOSPOLITEJ
POLSKIEJ ZARZADZONYCH NA DZIEN 15 PAZDZIERNIKA 2023 R

Nazwisko

Imie (imiona)

Imie ojca

Data urodzenia

Nr ewidencyjny PESEL

ADRES, na ktory ma byé wystany
pakiet wyborczy,
lub
wskazanie, Ze zostanie on
ODEBRANY OSOBISCIE
przez wyborce w urzedzie gminy

Numer telefonu do kontaktu

Adres e-mail

TAK |:| NIE |:| Prosze o dostarczenia pakietu wyborczego do drzwi lokalu,
ktérego adres zostal wskazany w zgloszeniu
(dotyczy wylacznie wyborcow niepelnosprawnych)

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

(miejscowosc) (data) (podpis wyborcy)




