Zgloszenie zamiaru skorzystania z darmowego transportu dla 0séb niepelnosprawnych,
oraz tych ktorzy ukonczyli 60 r z. do i z lokalu wyborczego
w wyborach do rad gmin, rad powiatow, sejmikow wojewodztw i rad dzielnic m.st. Warszawy
oraz wyborow wojtow, burmistrzow i prezydentow miast zarzadzonych na dzien
7 kwietnia 2024 roku

Nazwisko i Imi¢ (imiona) wyborczy

PESEL wyborcy

Czy jest Panu/Pani osobg z orzeczong

niepetnosprawnoscig 0 TAK

L1 NIE

Orzeczony stopien
niepetnosprawnosci

Data wazno$ci orzeczenia

Czy jest Panu/Pani osobg poruszajaca

si¢ na wozku inwalidzkim U TAK

L1 NIE

Czy bedzie Panu/Pani towarzyszyt

opiekun? L TAK

L] NIE

Nazwisko 1 Imi¢ (imiona) opiekuna

PESEL opiekuna

Miejsce zamieszkania lub miejsce
pobytu

Czy bedzie Pan/Pani korzystaé z

transportu powrotnego? U TAK

L1 NIE

Numer telefonu wyborcy

Adres email wyborcy

*QOswiadczam, Ze stan zdrowia nie pozwala mi na samodzielng podroz.

*(O$wiadczam, ze posiadam orzeczenie o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci w ro-
zumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepelnosprawnych.

podpis wnioskodawcy

* Niewlasciwe skreslic.



