







ELEZIONI AMMINISTRATIVE 2022








Elezioni diversamente abili
Io sottoscritto/a ……………………………………………, nato/a ……………………………,



  (nome e cognome)                   


(anno)
residente in/a…………………………………………………………………………………….,
(indirizzo di residenza)
contatti dell’elettore
cellulare …………………………………., e-mail ……………………………………..……...,
INFORMO
la Commissione elettorale del Comune Città di Capodistria che mi è stata riconosciuta la disabilità con decisione dell'autorità competente e che desidero avvalermi del diritto di votare alle elezioni amministrative per corrispondenza. Sono stato informato che riceverò la documentazione elettorale all’indirizzo indicato per le notifiche.







……………………………………………..









Firma


Allegato:
Copia della decisione dell’organo di competenza in merito al riconoscimento della disabilità.
A cura della Commissione elettorale del Comune Città di Capodistria
La comunicazione è stata registrata e verificata nei registri elettorali in data:…………………………






…………………………………………….




Firma del rappresentante della commissione elettorale
