Dziadkowice, dnia............cccoovvenvinnenn... 2024 r.

ZGLOSZENIE
ZAMIARU SKORZYSTANIA Z PRAWA TRANSPORTU
DO LOKALU WYBORCZEGO LUB TRANSPORTU POWROTNEGO

Wojt Gminy Dziadkowice
Dziadkowice 13
17-306 Dziadkowice

Imie¢ (imiona) i nazwisko wyborcy

Imig¢ (imiona) i nazwisko opiekuna, jesli ma
towarzyszy¢ wyborcy

Nr ewidencyjny PESEL wyborcy

Nr ewidencyjny PESEL opiekuna, je§li ma
towarzyszy¢ wyborcy

Oznaczenie miejsce zamieszkania lub miejsca

pobytu wyborcy, o ktérym mowa w art. 37e § 1
pkt1i2

Numer telefonu*

Adres poczty elektronicznej*

Zgltaszam zamiar skorzystania z prawa do transportu do lokalu wyborczego
........................................................................ /adres lokalu wyborczego
wiasciwego dla obwodu glosowania, w ktorego spisie wyborcow ujety jest ten wyborca albo w
przypadku glosowania na podstawie zaswiadczenia adres najblizszego lokalu wyborczegol W

wyborach organdéw jednostek samorzadu terytorialnego zarzadzonych na dzien 7 kwietnia
2024 r.

Zamierzam skorzysta¢ z transportu powrotnego:

** Tak/Nie.



Oswiadczenia:
**0Oswiadczam, ze stan zdrowia nie pozwala mi na samodzielng podréz.

**Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o znacznym / umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej
1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych wazne dodnia ........................

* Wypetni¢, jesli wyborca posiada telefon, poczte elektroniczng

** Niewlasciwe skreslic.



