ЗРАЗОК

Дільнична виборча комісія
звичайної виборчої дільниці № ________

_______________________________________________
(адреса місцезнаходження дільничної виборчої комісії)

_______________________________________________

________________________________________________
(прізвище, власне ім’я (усі власні імена), по батькові (за наявності) виборця)

_______________________________________________

_______________________________________________
(зареєстроване місце проживання виборця, номер телефону (за наявності)

_______________________________________________




З А Я В А

У зв’язку з неможливістю за станом здоров’я прибути до приміщення

для голосування прошу забезпечити мені голосування на виборах,

що відбудуться "_____" __________________ 20___ року, за місцем мого

перебування: ______________________________________________________.
                        (адреса місця перебування виборця)

Довідка медичної установи про стан здоров’я додається.



"____" _____________ 20___ року                         ____________________
                   (дата подання заяви)                                                                         (підпис виборця)




Примітка. Власноручно написана заява подається виборцем до дільничної виборчої комісії особисто, поштою або через інших осіб не пізніше 20 години останньої п’ятниці перед днем голосування.
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