ZGLOSZENIE SKORZYSTANIA Z DARMOWEGO TRANSPORTU
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH,
ORAZ TYCH KTORZY UKONCZYLI 60 ROK ZYCIA
DO LOKALU WYBORCZEGO
W WYBORACH PREZYDENTA RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
W DNIU 18 MAJA 2025 R.

Nazwisko i imie (imiona) wyborcy

PESEL wyborcy

Czy jest Pan/Pani osoba TAK

Z orzeczong niepelnosprawnoscia NIE

L

Orzeczony stopien
niepelnosprawnosci

Data wazno$ci orzeczenia

Czy jest Pan/Pani osoba
poruszajaca si¢ na wozku
inwalidzkim

TAK

NIE

Czy bedzie Panu/Pani

towarzyszyl opiekun? TAK

NIE

HiEpnEN

Nazwisko i imi¢ (imiona) opiekuna

PESEL opiekuna

Miejsce zamieszkania lub miejsce
pobytu wyborcy

Czy bedzie Pan/Pani korzysta¢
z transportu powrotnego? I:I TAK

I:I NIE

Numer telefonu wyborcy lub
adres e-mail

Numer telefonu opiekuna

(data i podpis)




