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Oswiadczenie

Oswiadczam, iz jestem wpisany do rejestru wyborcéw w gminie/miescie/dzielnicy:
(nazwa gminy/miasta/dzielnicy m. st. Warszawy)
T
Zgtoszenie dotyczy wybordéw (odpowiednie zaznaczyc):
D Sejm RP i Senat RP D Prezydent RP I:I Parlament Europejski

D Samorzad terytorialny

D Prosze o dofgczenie do pakietu wyborczego naktadki na karte do gtosowania

sporzadzong w alfabecie Braille’a

Do zgtoszenia dotgczam kopie aktualnego orzeczenia organu orzekajgcego o ustaleniu
stopnia niepeinosprawnosci.

(podpis wybarcy)





