Uwaga: NALEZY WYPELNIC LITERAMI DRUKOWANYMI

Skrwilno, . .20 r.

/imig i nazwisko wnioskodawcy/

/adres zamieszkania/

/nr PESEL/
Jtelefon/
Wéjt Gminy Skrwilno
Whniosek meza zaufania o wyptate diety
Ja, nizej podpisany/a ,
prosze o wypfate diety za petnienie funkcji meza zaufania przy OKW Nr w
podczas wyboréw zarzadzonych w dniu r.,

co potwierdza zaswiadczenie zafgczone do niniejszego wniosku.

Prosze o przekazanie diety na konto bankowe o numerze:

Oznaczenie witasciwego urzedu skarbowego: Urzad Skarbowy w , adres:

Zatgcznik:

- zaswiadczenie/potwierdzona kopia* zaswiadczenia z OKW
- ewidencja czasu pracy

/czytelny podpis wnioskodawcy/

Zapoznatem sie z klauzulg RODO i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych w zwigzku z realizacjg zapisow
art. 103aa Kodeksu wyborczego.

*niepotrzebne skresli¢



