
AL SIG. SINDACO
Comune di CIRIE’

C.so Martiri della Libertà 33

10073     CIRIE’

Richiesta VOTO A DOMICILIO
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………………………………………………..
nato/a a …………………………………………………………………………. il …………………………………
residente a Ciriè in …………………………………………………………………………..…… n. ……………..
CHIEDE
in applicazione del D.L. 3/01/2006, n. 1, convertito con legge n. 22/2006 e s.m.i., estensiva del voto domiciliare a categorie di elettori intrasportabili affetti da gravissime infermità, per le seguenti consultazioni elettorali: ……………………………………………. di esprimere il voto presso l’abitazione in cui dimora e precisamente al seguente indirizzo:

Via ………………………………………………………………………………………………….... n……………..

Comune di ………………………………………………………………………….. Prov. ……………………....
n. telefonico (per concordare le modalità di raccolta del voto domiciliare): ………….………………….…………………………………………………………………………………………..
Dichiara di essere elettor….. del Comune di Ciriè.
Allega alla presente la seguente documentazione:

□
certificato medico rilasciato da funzionario medico dell’azienda sanitaria locale, attestante la sussistenza delle condizioni di infermità di cui al comma 1, dell’art. 1, del D.L. n. 1/2006, con prognosi di almeno 60 giorni decorrenti dalla data del rilascio del certificato, ovvero delle condizioni di dipendenza continuativa e vitale da apparecchiature elettromedicali;

□
fotocopia della tessera elettorale;

□
fotocopia documento di riconoscimento del richiedente (se il dichiarante non può firmare occorre anche il documento del familiare che firma al suo posto).

Ciriè,
Il/la richiedente
…………………………….

